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stets  hat  von  den  venerischen  Krankheiten  im  weiteren  Sinne  des 
Wortes  die  Syphilis  die  meiste  Aufmerksamkeit^,  das  meiste  Interesse  für 
sieh  in  Anspruch  genommen.  Diese  Tatsache  hat  sich  in  der  jüngsten 
Zeit  insbesondere  auch  darin  geäni3ert,  dai3  eine  Eeihe  wertvoller 
Bearbeitungen  die  S3q)hilis  allein  zum  Gegenstande  haben,  die  anderen 
venerischen  Erkrankungen  ignorieren. 

Dem  gegenüber  ist  die  „Blennorrhoe"'  stets  im  wahrsten  Sinne  des 
Wortes  ein  Stiefkind  gewesen.  In  Theorie  und  Praxis  begegnet  sie  meist 
nur  souveräner  Verachtung.  Der  Theoretiker,  der  Gelehrte,  begreift  nicht, 
wie  man  dieser  uninteressanten  Erkrankung  ein  Interesse  abgewinnen 
könne;  der  Praktiker,  im  glücklichen  Besitze  einer  Tripperspritze  und  eines 
Dutzend  Eeceptformularen,  belächelt  alles  übrige  als  wissenschaftlichen 
Ballast,  und  schon  sehe  ich,  wenn  ich  den  Umfang  meines  Buches  be- 
trachte, manch  mitleidiges  Achselzucken  und  Lächeln,  „wie  man  denn 
über  den  Tripper  soviel  schreiben  könne". 

Doch  die  Folgen  bleiben  nicht  aus,  und  Beschämung  muß  uns 
erfassen,  wenn  wir  so  manches  Werk  zu  Eate  ziehen,  das  Treiben  so 
vieler  Praktiker  besehen  und  Unwissenheit  und  Schablone  in  Theorie  und 
Praxis  grassieren  sehen.  Erst  in  den  letzten  zwanzig  Jahren,  und  so  lange 
ist  es  her,  daß  die  letzte  Monographie  'über  die  Blennorrhoe  in  deutscher 
Sprache  erschien,  macht  sich,  still  und  geräuschlos,  eine  Wendung  zum 
Bessern  geltend.  Die  Ätiologie  hat  wesentliche,  fundamentale  Fort- 
schritte erfahren,  die  Pathologie,  befreit  von  der  sie  bisher  einengenden 
Schablone,  bewegt  sich  in  wissenschaftlichem  Eahmen,  das  therapeutisclie 
Handeln  hat  damit  eine  sichere  und  breitere,  rationellere  Grundlage 
gefunden. 

Diese  Fortschritte  zu  skizzieren,  darzulegen,  wie  sich  die  Lehre  von 
der  Blennorrhoe,  auf  ätiologische,  anatomische  und  klinische  Studien 
gestützt,  zu  einer  exacten,  wissenschaftlichen  auszubilden  beginnt,  ist 
Aufgabe   dieser  Zeilen.   Sie  sollen  den  neuesten   Standpunkt   darstellen. 
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die  neuesten  wissenschaftlichen  Errungenschaften  schildern.  Um  aber  den 
weiteren  Ausbau  zu  fördern,  mußten  auch  alle  Lücken,  Mängel  und 
Unwissenheiten  aufgedeckt  und  so  der  Weg  gewiesen  werden,  auf  dem 
weitere  Studien  und  Forschungen  gehen  sollten.  Nachdem  der  Verfasser 
sich  das  Verdienst  vindicieren  kann,  selbst  an  dem  Ausbau  und  der 
Förderung  der  neueren  Ansichten  nicht  unerheblich  mitgewirkt  zu  haben, 
so  stellt  aber  vorliegendes  Buch  keinesfalls  ein  reines  Compendium  dar. 
Ein  gut  Teil  ist  eigenes  Studium,  eigene  Erfahrung,  wie  dem  Leser  nicht 
entgehen  wird. 

Theorie  und  Praxis  gehen  Hand  in  Hand,  und  so  sind  denn  überall 
aus  der  ersteren  auch  die  praktischen  Consequenzen  gezogen,  die  Therapie 
ist,  ziemlich  breit  angelegt,  stets  auf  der  Basis  rationeller  Indicationen 
und  Principien  fundiert. 

Praktischem  Zwecke  dienen  die  von  Med.  Cand.  W.  Schwarz  ge- 
zeichneten Holzschnitte  im  Text,  während  die  lithographischen  Tafeln 
anatomische  und  histologische  Details  illustrieren. 

Und  so  findet  denn  der  Theoretiker  eine  Schilderung  des  neuesten 
Standpunktes,  der  so  wesentlichen  Fortschritte  unseres  Specialthemas, 
der  Praktiker  die  neuesten  therapeutischen  Fortschritte  in  diesem  Buche 
niedergelegt.  Möge  es  beiden  willkommen  sein! 

Wien,  Ende  Februar  1888. 

Der  Verfasser. 
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I.  Allgemeiner  Teil. 


A.  Geschichte. 

Sind  aucli  über  das  Alter,  die  Entstehung  nnd  Herkunft  der  consti- 
tutionellen  Syphilis  die  Ansichten  sehr  geteilt,  die  Documente  und  ISTach- 
richten,  die  uns  das  Bekanntsein  dieser  Seuche  schon  zur  Zeit  der  Hebräer, 
Eömer  und  Griechen  melden,  so  spärlich  und  unklar,  daß  wir  verzweifeln 
müssen,  ob  diese  Streitfrage  je  mit  Entschiedenheit  wird  gelöst  werden, 
eines  können  wir  mir  Sicherheit  behaupten:  die  blennorrhagischen  Erkran- 
kungen der  Genitalien  sind  so  alt,  wie  das  Menschengeschlecht,  sie  lassen 
sich  wenigstens  historisch  fast  so  weit  verfolgen,  als  die  Geschichte  des 
Menschengeschlechtes  und  treten  mit  dieser  zugleich  aus  dem  m3'tliischen 
Dunkel  der  Sage  und  mündlichen  tjberlieferungen  hervor.  Zumindest 
finden  wir  bei  den  Kulturvölkern  des  Altertums  sowohl,  als  des  Mittel- 
alters teils  zutreffende  Schilderungen  der  S3miptome  blennorrhagischer 
Affectionen,  teils  nicht  zu  mißverstehende  Andeutungen,  daß  auch  die 
Ätiologie,  die  Contagiosität  der  Erkrankung  der  Beobachtung  nicht  ent- 
gangen war.  Diese  anfängliche  Klarheit  und  richtige  Erkenntnis  macht 
der  Verwirrung  Platz,  als,  fast  gleichzeitig  mit  der  Entdeckung  Amerikas, 
die  Syphilis,  ob  als  neue  Krankheit,  mag  dahingestellt  sein,  sicher  aber 
mit  bisher  nicht  bekannter  Heftigkeit,  als  Pandemie  Europa  durchzieht. 
Xeben  den  schweren  Erscheinungen,  die  ja  auch  meist  von  den  Sexual- 
organen ausgingen,  die  die  Syphilis  setzte,  konnten  die  relativ  leichten 
und  harmlosen  Erscheinungen  der  Blennorrhoe  nicht  ins  Gewicht  fallen, 
und  so  geriet,  wenigstens  bei  Fachschriftstellern,  die  Blennorrhoe  in  Ver- 
gessenheit. Und  als  in  dem  Maße,  als  Heftigkeit  und  Bösartigkeit  der 
Syphilis  allmählich  abnahmen,  auch  die  Blennorrhoe  wieder  Gegenstand 
der  Beobachtimg  imd  des  Studiums  zu  werden  begann,  führte  die  Er- 
kenntnis, daß  beide  Erkrankungen  sich  mit  Vorliebe  am  Genitale  locali- 
sieren,  oft  gemeinsam  vorkommen,  beide  contagiös  sind,  dazu,  beide 
Erkrankungen  zusammenzuwerfen,  die  Blennorrhoe  als  Sjanptom  der 
S5^philis  anzusehen.    Blieb   diese  Ansicht  auch  nicht   ohne  "Widerspruch, 
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so  Ijlieb  sie  doch  lange  lierrscliend,  nnd  erst  Mitte  des  18.  Jahrliunderts 
begann  die  Zahl  der  Stimmen  immer  größer^  ihr  Gewicht  immer  bedeu- 
tender zu  werden^  die  die  Scheidung  der  Blennorrhoe  von  der  Sj^philis 
verlangten,  eine  Scheidung,  die  endlich  in  den  Dreißigerjahren  unseres 
Jahrhunderts  definitiv  vollzogen  wurde. 

Und  so  können  wir  in  der  so  interessanten  Geschichte  der  Blen- 
norrhoe drei  Perioden  unterscheiden,  deren  erste  bis  zum  Auftreten  der 
Syphilis  die  Alleinherrschaft  der  Blennorrhoe,  die  zweite  bis  1830  die 
Periode  der  Verwirrung  darstellt,  in  deren  dritter  mit  1830  beginnender 
Periode  wir  uns  befinden. 

Erste  Periode:  bis  zum  Auftreten  der  SypMlis  als  Pandemie. 
Daß  die  Blennorrhoe  schon  den  Kulturvölkern  des  Altertums  bekannt 
war,  von  ihnen  auch  schon  als  contagiös  angesj)rochen  wurde,  beweisen 
zahlreiche  Aufzeichnungen. 

So  kannten  die  Hebräer  die  Blennorrhoe  sehr  genau,  und  Moses 
gibt  im  Leviticus,  Capitel  15,  nicht  nur  eine  Beschreibung,  sondern  auch 
sanitätspolizeiliche  Vorschriften,  die  von  genauer  Kenntnis  der  Krankheit 
zeugen.  So  lesen  wir  Vers  2:  Vir,  qui  patitur  fluxi^m  seminis,  immundus 
erit.  Vers  3:  Et  tunc  judicabitur  huic  vitio  subjacere,  cum  per  singula 
momenta  adhaeserit  cordi  ejus,  atque  concreverit  foedus  hunior.  A^ers  4: 
Omne  Stratum,  in  quo  dormierit,  immundum  erit.  Vers  7:  Qui  tetigerit 
carnem  ejus,  lavabit  vestimenta  sua,  et  ipse  lotus  aqua,  immundus  erit 
usque  ad  vesperum.  Vers  10:  Et  quidquid  sub  eo  fuerit,  qui  fluxum 
seminis  patitur,  pollutum  erit.  Vers  12:  Vas  fictile,  quod  tetigerit,  con- 
f ringeretur,  vas  autem  ligneum  lavabitur  acqua.  Vers  13 :  Si  sanatus  fuerit, 
qui  hujusce  modi  sustinet  passionem,  numerabit  Septem  dies  post  emen- 
dationem  sui,  et  lotis  vestibus,  et  toto  corpore  in  aquis  viventibus,  erit 
mimdus. 

Ob  die  Worte  in  Davids  Eluch,  Buch  Samuelis  Cap.  3,  V,  29,  nee 
defieiat  de  Domo  Jacob  fluens  et  leprosus  sich  hierher  beziehen,  muß 
dahingestellt  bleiben. 

Auch  den  Griechen  und  E  ö  m  e  r  n  war  die  Blennorrhoe  wohl- 
bekannt. So  spricht  Hippokrates  vom  Gefühl  des  Brennens  beim 
TJ rinlassen  und  vom  weißen  Fluß  der  Frauen.  C  e  1  s  u  s  spricht  von 
Geschwüren  in  der  Urethra  und  Ausfluß  blutig-eitriger  Materie  aus  der- 
selben. Bei  Juvenal,  Martial,  Dioscorides,  Scribonius 
L  a  r  g  u  s,  S  e  x  t  u  s  P  1  a  c  i  d  u  s,  P  1  i  n  i  u  s  und  G  a  1  e  n  u  s  finden  sich 
bezügliche  Stellen.  Insbesondere  trennt  G  a  1  e  n  u  s  die  „Satyriasis", 
Ausfluß  von  Samen  bei  erigiertem  Penis,  von  der  „Gonorrhöe",  Ausfluß 
von  Samen  ohne  Erection.  Aretaeus  trennt  die  Scheidenbiennorrhöe 
vom  Fluor,  M  a  r  c  e  1 1  u  s  E  m  p  i  r  i  c  u  s,  Leibarzt  des  Kaisers  Theodosius, 
führt  Mittel  an:  ad  ulcera  veretri,  ad  tumores  et  dolores  testiculorum. 
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Zahlreicher  und  ausführlicher  sind  die  Angaben  der  mittelalter- 
lichen Schriftsteller  über  die  Blennorrhoe.  Hierher  gehören  vor  allem 
die  Araber  und  Arabisten.  So  lesen  wir  bei  Johannes  Mesue,  der  im 
10.  oder  11.  Jahrhundert  lebte:  Si  vero  in  via  et  ductu  urinae  ulcera 
sunt,  cognoscuntur  ex  dolore  magis  in  urinae  egressione  et  sanie  egre- 
diente  ante  urinam.  Ulcera  virgae  et  apostemata  sunt  proportionalia 
ulceribus  et  apostematibus  testium.  Haly  Abbas  spricht  von  einer 
Urethritis,  die  von  weißem  Ausfluß  und  Beschwerden  beim  Urinieren 
begleitet  ist.  E  h  a  z  e  s  handelt :  de  ardore  urinae  und  sagt :  Quum  aeger, 
dum  mingit,  sentit  ardorem  et  punctionem  in  virga,  a  salsis  abstinendus 
est,  haec  quoque  aegritudo  non  parvi  est  pendenda,  quia  cum  fit  mansiva 
et  perseverans,  proveniunt  ex  ea  in  vesica  et  in  instrumentis  iirinalibus 
ulcera.  Er  empfiehlt  gegen  eitrige  Ausflüsse  aus  der  Urethra  bolus 
armena,  Drachenblut  und  Einspritzung.  Auch  Serapion  bespricht  die 
Blennorrhoe,  Geschwüre  in  der  Harnröhre,  die  Schmerzen  machen  und 
eitrigen  Ausfluß  bedingen:  Sanguis  autem  et  sanies  currentes  vel 
egredientes  absque  urina,  significant  quod  ulcus  sit  proximum  canali 
virgae  aut  in  ipsa  virga  aut  in  vesica.  Die  Gonorrhöe  definiert  er  als 
vermehrten  unwillkürlichen  Samenabfluß  und  emfiehlt  gegen  dieselbe 
Hanfsamen.  Eine  gute  Schilderung  gibt  er  auch  von  den  Eiterungen 
der  weiblichen  Geschlechtsteile,  die  von  übermäßigem  Beischlaf  her- 
rühren. E  b  n  S  i  n  a  beschreibt  den  Tripper  wie  folgt :  Sentitur  acuitas  et 
mordicatio  in  egressione  et  quandoque  est  cum  ea  ardor  urinae,  et  est 
color  ejus  ad  citrinitatem  declivis.  Abulcasem  macht  im  10.  Jahrhunderte 
gegen  den  Tripper  Injektionen  von  Mischungen  von  Wasser  und  Essig. 

Mit  klaren  Worten  beschreibt  M  a  i  m  o  n  i  t  e  s  die  Blennorrhoe.  Er 
sagt:  Die  Feuchtigkeit  geht  ohne  Erection  und  ohne  Wohlbehaglichkeits- 
gefühl fort,  das  Aussehen  ist  ähnlich  dem  Gerstenteig  im  Wasser,  der 
aufgelöst  ist,  oder  geronnenem  Eiweiß,  und  ist  Folge  innerer  Krankheit, 
ist  auch  wesentlich  von  der  Samenfeuchtigkeit  und  dem  Schleim  ver- 
schieden, welcher  letztere  mehr  homogen  ist.  Von  Veranlassungen  der 
Entstehung  der  Krankheit  führt  Maimonites  sieben  an,  darunter  Geilheit 
und  Ausschweifung. 

Auch  bei  den  übrigen  mittelalterlichen  Schriftstellern  finden  sich 
Beschreibungen  der  Blennorrhoe  soAvohl,  als  uns  auch  einige  Decrete  poli- 
zeilicher Schutzmaßregeln  zur  Verhinderung  der  Verbreitung  der  Blen- 
norrhoe durch  Prostituierte  erhalten  sind.  Gariopontus  bespricht  die 
Gonorrhöe:  Est  passio  vesicae  et  veretri,  quam  qui  patiuntur,  seminis 
lapsu  vescantur  creberime  sine  ulla  retentione.  Et  diflimdunt  urinam  te- 
nuem,  rubicundam  et  acerrimam:  et  aquosum  et  humorosum  semem  mul- 
tum  frequenter,  et  sponte  projicitur,  et  non  tardatur  post  urinae  diifusio- 
nem  cum  morso  f actam.   Michael  Scotus,  der  Leibarzt  Kaiser  Fried- 
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richs  II.,  kennt  die  Contagiosität  der  Blennorrhoe  sehr  genau,  indem  er 
sieh  äußert:  si  vero  mulier  fluxum  patitur,  et  vir  eam  cognoscat,  facile 
sibi  virga  vitiatur,  ut  j^atet  in  adolescentulis.  E  o  g  e  r  i  u  s,  ein  salernita- 
niselier  Arzt  des  12.  Jahrhunderts,  handelt  von  der  reumatisatio  virgae: 
Quando  reumatisant  humores  ad  canales  virgae,  et  faciunt  ibi  pustulas 
et  apostemata,  si  fiat  de  calida  causa,  cognoscitur  per  caloreni,  per  punc- 
tionem  et  arsuras,  per  ruborem  et  infiammationem  membri.  Si  fiat  de 
causa  frigida,  cognoscitur  per  remotionem  punctionum  et  mordicationem 
et  per  exclusionem  ruboris;  in  utraque  causa  difficultas  mingendi.  L  a  n- 
f  r  a  n  c  u  s,  Schüler  des  Wilhelm  de  Saliceto  und  ein  berühmter  Arzt  des 
13.  Jahrhunderts,  spricht  de  apostematibus  virgae  wie  folgt:  Aliquando 
repletur  virga  ventositate  grossa,  ipsani  cum  dolore  nimis,  extendente,  cum 
autem  cessat  materiae  cursus,  .  .  .  si  vero  apostema  testiculi  induretur. 
Constantinus  Africanus  empfiehlt  gegen  die  Strangurie :  si  ex 
apostemata  fit :  clystere  f aciamus  in  virga  cum  lacta  mulieris,  acqua  hordei. 
B  e  r  n  a  r  d  u  s  G  o  r  d  o  n  i  u  s  äußert  sich  über  die  Ursachen  der  passiones 
virgae:  causae  enim  aut  sunt  exteriores  aut  interiores.  Exteriores  sunt, 
sicut  jacere  cum  muliere,  cujus  matrix  est  immunda,  plena  sanie  aut 
virulentia.  JoannesArdern,  ein  Arzt  des  14.  Jahrhunderts,  empfiehlt : 
contra  incendium  virgae  virilis  ex  calore  et  excoriatione  fiat  talis  syringa 
lenitiva:  Accipe  lac  mulieris  masculum  nutrientis  et  parum  zucarium, 
oleum  violae  et  |)tisanae,  quibus  commixtis  per  Syringam  infundatur,  et 
si  |)raedictis  admisciieris  lac  amygdalarum,  melior  erit  medicina.  Guido 
de  Cauliaco  bespricht  in  seiner  Chirurgie  die  „calef actio  et  f oetidas 
in  virga  propter  decubitum  cum  muliere  f oetida.'^  Joannes  de  Gad- 
d  e  s  d  e  n  kennt  die  Urethritis  und  Epidid5aiiitis :  si  virga  induretur  vel 
testiculus  unus,  er  kennt  aber  auch  die  Vaginitis:  signa  matricis  vulne- 
ratae  sunt,  quando  matrix  aperitur,  et  ]3er  liumiditatem  emissam.  Si  illud 
quod  egreditur,  est  album  grossum,  bonum  est:  si  sit  multum  focens 
virulentum,  malum  est.  Et  si  Emittatur  sanies  alba,  fiat  clystere  mundi- 
ficationem  cum  aqua  hordei  et  aqua  mellis,  et  decocto  ireos.  Ähnliche 
Äußerungen  finden  wir  bei  V  a  1  e  s  c  u  s  de  T  a  r  a  n  t  a,  G  u  1  i  e  1  m  u  s 
A'^  a  r  i  g  n  a  n  a,  M  a  g  n  i  n  u  s,  Joannes  A  r  c  u  1  a  n  u  s,  J  o  a  n  n  e  s  de 
T  0  r  n  a  m  i  r  a,  Antonio  C  e  r  m  i  s  o  n  e  imd  vielen  anderen,  die  alle 
keinen  Zweifel  zulassen,  daß  die  Blennorrhoe  sehr  wohl  gekannt,  als 
contagiös  angesehen  und  mit  örtlichen  Mitteln  behandelt  wurde. 

Daß  die  Contagiosität  der  Blennorrhoe  allgemein  anerkannt  war, 
beweisen  vor  allem  auch  einige  Verordnungen  polizeilicher  K"atur,  die 
uns  erhalten  blieben.  So  teilt  B  e  c  k  e  1 1  eine  Verordnung  des  Bischofs 
von  Winchester  für  die  Bordelle  von  Southwark,  einer  Vorstadt  Londons 
mit,  die  18  an  der  Zahl  unter  dem  Befehle  dieses  Bischofs  gestanden 
sein    sollen.     Diese  Verordnuncr    ist    aus    dem   Jahre    1162.     Einer    ihrer 


Artikel  lautet:  De  liis  qui  custodiant  mulieres  habentes  nefandam  infir- 
niitatem  wnd  beginnt:  That  no  Stewholder  keep  noo  woman  wythin  Ins 
lious,  that  liatli  any  sycknesse  of  Brcnning,  oder  wie  es  in  einer  anderen 
älinlichen  Yerordniing  desselben  j^ischofs  heißt  „^the  perilous  infirmity 
of  burning." 

Ans  dem  Jahre  1347  vom  8.  August  datiert  eine  der  Königin  beider 
Sizilien  Johanna  I.  zugeschriebene  Verordnung  betreffs  Errichtung  eines 
Bordells  (Bourdeau)  in  Avignon.  Der  vierte  Artikel  dieser  A'^erordnung 
lautet:  La  Eeino  vol  que  tondes  Ions  samdes  la  Baylouno  et  un  Barbier 
deputat  des  Consuls,  visitoun  todos  las  filias  debauchados,  que  scran  au 
Bourdeau;  et  se  sen  trobo  qualcuna  qu'abia  mal  vengut  de  paillardiso, 
que  talos  filios  sian  separados  et  longeados  ä  part  aiin  que  non  las  coun 
ougoun;  per  evitar  lou  mal  que  la  jouinesso  pourrie  prende.  (Die  Königin 
Avill^  daß  jeden  Samstag  die  Vorsteherin  und  ein  von  den  Behörden 
bestimmter  Wundarzt  all  Freudenmädchen,  die  sich  im  Bordell  befinden, 
untersuchen.  Und  so  sich  darunter  eine  findet,  die  vom  Beischlaf  eine 
Krankheit  davontrug,  soll  sie  abgesondert  werden  und  getrennt  wohnen, 
damit  sie  sich  nicht  weiter  preisgebe  und  so  verhindert  werde,  daß  die 
Jugend  keine  Krankheit  davontrage.) 

Alle  die  hier  angeführten  Citate  beweisen  zur  Genüge,  daß  die  Blen- 
norrhoe im  Altertum  und  Mittelalter  existierte,  ihre  Natur,  Contagiosität 
gekannt  war,  prophylaktische  und  therapeutische  Maßregeln  gegen  sie 
eingeleitet  wurden. 

Da  tritt  gegen  Ende  des  15.  Jahrhimderts  die  Syphilis  auf  die 
Bühne,  verbreitet  sich  rasch,  mit  seither  nicht  beobachteter  Intensität, 
was  Wunder,  wenn  vor  allem  die  Aufmerksamkeit  des  ärztlichen  Publi- 
cums  ganz  au.sschließlich  der  neuen  und  so  bösartigen  Krankheit  sich 
zuwendet,  die  Blennorrhoe  dem  gegenüber  in  A^ergessenheit  gerät  und  so 
für  die  Geschichte  derselben 

Die  zweite  Periode,  die  der  Verwirrung  beginnt.  Es  wäre  gewiß 
zu  weit  gegangen,  wenn  man  glaubte,  die  neuerstandene  Syphilis  habe 
den  Tripper  völlig  vergessen  gemacht.  Dem  war  nicht  so.  D  a  s  IST  e  u  e. 
Unbekannte  lenkte  eben  nur  Interesse  und  Studium 
von  dem  Alten,  Bekannten  ab,  ohne  es  aber  vergessen 
zu  machen,  und  so  sprechen  gerade  die  Zeitgenossen 
der  ersten  großen  Syphilisepidemie  von  der  Blen- 
norrhoe als  einer  ihnen  längst  bekannten  Krankheit 
nur  nebenher,  oder  sie  sprechen  in  ihren  der  neuen 
Krankheit  gewidmeten  Abhandlungen  von  der  Blen- 
norrhoe gar  nicht.  So  erwähnten  Grunpeck  (11:96),  F  r  ü- 
c  a  s  t  o  r  (1530),  M  a  1 1  h  e  o  1  i  (1536),  M  a  s  s  a  (1536)  den  Tripper  über- 
haupt nicht;  Johannes  de  Vigo  spricht  (1513)  in  seiner  Chirurgie, 
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in  dem  Capitel  de  aiixiliis  aegritudinum  virgae  ausführlich  von  der  Blen- 
norrhoe lind  ihrer  Behandlung.  Alexander  Benedict u.s  (1510) 
behandelt  die  Syphilis  und  den  Tripper  gesondert;,  desgleichen  M  a  r- 
c  e  1 1  u  s  C  u  m  a  n  u  s,  ein  Feldarzt  der  venetianischen  Armee  zur  Zeit  der 
ersten  Epidemie  (1495);,  Jaques  de  Bethencourt  (1527)  erzählt  die 
Geschichte  einer  langwierigen  Blennorrhoe,  Ebenso  kennt  Paracelsus 
(1530)  die  Blennorrhoe;,  die  er  gleich  dem  hydropS;,  der  podagra,  paralysis, 
dem  Icterus  und  catarrh  als  mögliche  Complication  der  Syphilis  anführt. 
In  England  behandeln  Simon  Fish  (1530),  Andree  Boord  (1546), 
Michel  Wood  und  William  Bulleyn  (1560)  die  Blennorrhoe 
besonders  der  Frauen,  die  insbesondere  unter  den  Prostituierten  sehr  ver- 
breitet gewesen  zu  sein  scheint,  als  eine  besondere,  von  der  Syphilis 
getrennte  Erkrankung. 

Diesen  Ansichten  gegenüber  istMusaBrassavolus  anscheinend 
der  erste,  der  1553  die  Blennorrhoe  als  Symptom  der  Syphilis  ansieht. 
Allerdings  nicht  jede.  Denn  er  sagt  ausdrücklich:  nam  multa  sunt  per 
penem  profluvia,  quae  gonorrhoea  vocantur  tamen  vera  gonorrhoea 
non  sunt,  imo  sunt  pituitosae  materiae,  quae  exeunt.  Er  unterscheidet 
auch  an  anderen  Stellen  die  gonorrhoea  vera,  das  heißt  die  syphilitica,  von 
anderen  Ausflüssen,  so  sagt  er:  haec  tamen  non  est  vera  gonorrhoea,  id 

est   veri   sanguinis    defluxus,    sed   sunt   pituitosae   materiae 

Etsi  quispiam,  hac  gonorrhoea  detentus,  cuzm.  sana  muliere  rem  veneream 
habuerit,  et  ipsa  in  hunc  materiae  defluxum  incidat,  ut  videatur  fere  esse 
alter  contagii  modus,  quoniam  in  hac  specie  per  contagium  recij^itur,  u  t 
gonorrhoea  gonorrhoea m  pariat,  non  autem  ]3anos  vel  bubo- 
nes,  neque  in  pene  vel  praeputio  pustulas.  Musa  Brassavolus  unterscheidet 
also  zwei  Gonorrhöen,  die  Gonorrhoea  vera,  einen  „veri  sanguinis 
defluxus''^,  die  durch  Syphilis  bedingt,  auch  wieder  Erscheinungen  der 
Syphilis  „panos,  bubones,  pustulas  in  pene  et  praeputio"  überträgt, 
und  eine  einfache  Gonorrhöe,  die  sich  stets  nur  als  solche  fortpflanzt. 
Augerius  Ferrerius  (1553),  H  a  s  c  h  a  r  d  u  s  (1554)  machen  diese 
IJnterscheidungen  nicht.  Wohl  aber  Leonardus  Botallus  (1563). 
Bei  diesem  lesen  wir:  Qui  colis  fistulam  ampliorem  habent,  ii  facile 
seminis  profluvium  ex  foedo  scorto  contrahunt,  praecipue  si  mulier  haec 
nuper  habuerit  congressus  cum  viro  alio  simile  aflectu  patienti,  quod 
plerumque  contingit,  vel  si  menstrua  alba,  vel  ichorosa  patiatur,  maxime 
si  menstruorum  tempore,  vel  paulo  ante,  vel  post  coeant. 

Tomitanus  (1563)  betrachtet  jede  Gonorrhöe  für  syphilitisch. 
Fallopius  (1564)  dagegen  spricht  gleich  Brassavolus  wieder  von  einer 
Gonorrhoea  gallica  und  einer  non  gallica  und  führt  differential-diagnostische 
Momente  beider  an.  Er  hebt  hervor,  die  Gonorrhoea  non  gallica  dauere 
kürzer,  werde:  „brevi  temporis  spatio  sine  molestia  et  semel  coeundo" 


aeqnii'iert.  Die  Gonorrhoca  gallica  sei  erst  in  den  letzten  (lö)  Jahren 
beobachtet  worden.  Auch  F  r  a  c  a  n  z  a  n  o  (15G4)  kennt  noch  eine 
Gonorrhöe,  die  praesertim  iis  accidit,  qui  rem  habent  cum  infecta  muliere 
qnae  nteri  proiluvium  patiatur.  Ebenso  unterscheidet  Alexander 
Trajanus  Petronins  (1565)  die  G-onorrhoea  gallica  noch  ab  illa, 
qnae  vel  ex  seminis  copia,  yel  acrimonia,  vel  nimia  coeundi  cogitatione,  vel 
aliis  cansis  gignitur,  auf  erste  folgen  die  Consecutiverscheinungen  der 
Syphilis^  auf  letztere  nicht.  Doch  gerade  die  Schwierigkeit,  die  Gonorrhoea 
Vera  seu  gallica  von  der  Gonorrhoea  non  gallica  zu  unterscheiden, 
mochte  es  gewesen  sein,  die  dazu  führte,  die  Gonorrhöe  ganz  mit  der 
Syphilis  zusammenzuwerfen,  als  Initialsymptom,  aber  auch  als  Consecutiv- 
sj'mptoni  derselben  anzusehen.  Die  Folgen  dieser  Ansicht  waren  schwer. 
Jeder  Tripper  wurde  mit  S5^philis  gleichwertig  erachtet  und  den  ener- 
gischesten Curen  mit  Quecksilber,  Guajac,  Sarsaparilla  unterzogen.  Die 
warnenden  Stimmen  einzelner,  so  Haschards  (1554) :  Plurimi  atque 
adeo  vulgares  chirurgi  hodie  magno  detrimento  omnium  praecipue  juve- 
num,  omnia  ferae  accidentia  ad  hunc  morbum  referunt,  misere  hominibus 
imponentes,  ut  ab  ipsis,  ut  opinor,  phis  pecuniae  emungant,  verhallten 
ungehört. 

Erst  mit  Ende  des  17.  Jahrhunderts  rührte  sich  gegen  diese  Lehre, 
die  Tripper  und  Syphilis  identificierte,  daher  auch  als  Identitäts- 
lehre bezeichnet  wird,  die  erste  Opposition.  So  gab  Turquet  de 
M  a  y  e  r  n  e  (1650)  der  erste  die  bisherige  Ansicht  auf,  daß  es  sich  bei 
der  Blennorrhoe  um  einen  Ausfluß  von  Samen  handle,  erkannte  die  eitrige 
iSTatur  des  Secretes  und  schlug  vor,  die  Erkrankung  als  „Pyurie''^  zu  be- 
zeichnen.  Derselben  Ansicht  war  auch  C.  Musitanus  (1689). 

Cockburn  (1715)  betonte,  daß  die  Blennorrhoe  nicht  von  Syphilis- 
syniptomen  gefolgt  zu  sein  pflege.  Desgleichen  gesteht  Boerhaave 
(1753):  sed  ego  nu.nquam  vidi,  quod  si  corpus  prima  vice  afficeretur 
Gonorrhoea  vera,  sine  spurcitie  aliis  partibus  communicata,  unquam  in- 
ciderit  in  aliud  symptoma  Luis  venereae.  Fahre  (1766)  betont,  daß 
die  Blennorrhoe  sich  in  ihrem  Verlaufe,  ihrem  Verhalten  gegen  Medi- 
camente ganz  anders  verhalte  als  die  Syphilis,  doch  ist  seiner  Ansicht 
nach  die  Blennorrhoe  nur  durch  ein  verändertes  Syphiliscontagium  be- 
wirkt. Ebenso  fragt  B  a  1  f  o  u  r  (1767) :  ISTonne  potius  suspicandum  est, 
longe  diversam  esse  materiam,  quae  luem  paruit,  ab  ea,  ex  qua  gonorrhoea 
efficitur. 

Diese  Opposition  schien  überwiesen,  die  Identität  von  Tripper  und 
Syphilis  klargestellt,  als  Hunt  er  (1767),  um  die  eben  angeregte  Frage 
zu  entscheiden,  seinen  berühmten  Impfversuch  machte.  Er  impfte  — 
angeblich  sich  selbst  —  Trippereiter  mittels  zweier  Stiche  mit  einer 
Lancette  in  Glans  und  Praeputium  ein.    Beide  Impfstiche  wandelten  sich 
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in  Ulcerationen  imi;,  die  mehrfach  kauterisiert,  wohl  heilten,  aber  von 
Drüsenschwelhmg,  Geschwüren  an  den  Tonsillen,  kupferfarbigem  pustu- 
lösen  Exanthem,  also  sicheren  Syphiliserscheinnngen,  gefolgt  waren. 
Dieser  eine  Versuch  war  für  den  leider  in  seinen  Schlüssen  stets  raschen 
imd  leicht  zu  f  anatisierenden  Experimentantor  ausreichend,  den  Schluß  zu 
ziehen,  daß  die  Materie  aus  einem  Tripper  Schanker  erzeugen  könne. 
Dieses  eine  Experiment  war  auch  für  die  Majorität  der  zeitgenössischen 
Syphilidologen  ausreichend,  die  Identitätslehre  zu  acceptieren. 

Doch  auch  an  Gegnern  fehlte  es  nicht.  Haies  (1770)  sprach  sich 
für  volle  Trennung  des  Tripper-  rmd  Schankergiftes  aus.  E  1 1  i  s  (1771) 
kam,  auf  Grund  von  Experimenten,  zur  selben  Ansicht:  It  seems  most 
probable,  that  there  is  something  in  the  venereal  particles  of  matter,  in. 
a  Gonorrhoea,  which  is  very  different  in  its  nature  and  figure  from  that 
of  the  Pox  .  .  .  und  weiter:  The  virus  of  the  Gonorrhoea,  if  exposed  to 
any  part  denudated  of  its  skin,  will  not  form  a  Chancre,  but  wil  heal 
with  a  little  stiptic  wash,  and  any  soft  dressing,  as  J  have  observed  in 
several  cases. 

B  a  y  f  o  r  d  (1773)  widerspricht  dem  wohl,  da  es  ihm  mit  dem 
Mikroskop  nie  gelungen  ist,  zwischen  dem  Tripper-  und  .Schankereiter 
irgendeinen  Unterschied  wahrzunehmen.  Doch  Tode  (1774)  und  D  u  n- 
can  (1777)  schließen  sich  Ellis  an.  Letzterer  betont  insbesondere, 
die  Bewohner  von  Otahiti  hätten  die  Syphilis  lange  vorher  gekannt, 
ehe  der  Tripper  bei  ihnen  importiert  wurde.  Auch  Harrison  (1781) 
und  Swediaur  (1784)  betraten  den  Weg  des  Experimentes,  wurden  aber 
durch  ihre  Untersuchungen  bewogen,  der  Identitätslehre  beizutreten. 

Howards  (1787)  Widerspruch  gegen  Hunters  Lehren  verhallte 
ungehört.  Hoben  die  ISTon-Identisten  wohl  hervor:  jS"ach  einem  Tripper 
entstehe  niemals  constitutionelle  Syphilis  —  das  Trippergift  verursache 
nie  einen  Schanker,  das  Schankergift  nie  einen  Tripper  —  Quecksilber 
heile  die  Syphilis,  nicht  aber  den  Tripper  —  der  Tripper  und  die  Syphilis 
seien  zu  ganz  verschiedenen  Zeiten  entstanden  —  der  Tripper  heile  am 
öftesten  von  selbst,  die  Syphilis  nie  ohne  Beihilfe  der  Kunst  —  so  war 
die  ihnen  von  den  Identisten  gegebene  Antwort  stets  die:  Allerdings 
entstiehe  nach  vernachlässigtem  Tripper  die  Syphilis,  wenn  auch  nicht  so 
oft,  als  nach  Schankern  —  wohl  werde  behauptet,  daß  Schankervirus 
keinen  Tripper,  Trippervirus  keinen  Schanker  erzeuge,  doch  sei  das 
Gegenteil  durch  die  Erfahrung  er^viesen  —  daß  Quecksilber  zur  Heilung 
des  Trippers  nicht  nötig  sei,  komme  daher,  weil  das  Trippervirus  in  der 
Harnröhre  außer  dem  Kreislauf  liege  und  dessen  Eesorption  durch  die 
vermehrte  Schleimabsonderung  erschwert  werde,  übrigens  seien  viele  Nacli- 
tripper  ohne  Quecksilber  nicht  heilbar  —  auch  die  Bubonen  haben,  gleich 
dem  Tripper,  vor  der  S5'-philis  bestanden  und  seien  doch  sicher  syphili- 
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tischer  Natur.  Erst  IJoiijaniin  Bell  (1794)  vermoclite  sich  auf 
Grund  einer  Reihe  von  Experimenten  mit  seinci-  gegenteiligen  Ansieht 
Gehör  zu  verschafi'en. 

Ausgehend  von  dem  Satze  der  Identisten^,  dasselbe  Virus  ruft  auf 
der  Glans  penis  Geschwüre,  auf  die  Schleimhaut  der  Urethra  gelangt 
aber  den  Tripper  hervor,  erhebt  er  folgende  Einwände:  a)  der  Schanlcer 
müßte  häufiger  sein,  als  der  Tripper,  da  die  äußere  Fläche  der  Glans 
der  Infection  mehr  ausgesetzt  ist  als  die  Schleimhaut  der  Urethra. 
h)  Es  müßte  der  Schanker  stets  von  Tripper  compliciert  sein  und  umge- 
kehrt, da  der  Eiter  von  Geschwüren  der  Glans  stets  in  die  Urethra,  der 
Trippereiter  stets  auf  die  Glans  gelangt,  c)  Der  Eiter  der  Urethra  ist  oft 
so  scharf,  daß  er  Eichel  und  Praeputium  wund  macht  und  erzeugt  doch 
keine  Geschwüre.  cT)  Schon  der  kleinste  Schanker  ruft  Allgemeininfection 
hervor,  'c)  Der  Tripper  und  die  durch  ihn  erzeugten  Erosionen  der  Glans 
rufen  keine  Syphilis  hervor./)  Schankereiter,  auf  Wunden  gebracht,  ruft 
die  venerische  Krankheit  hervor,  Trippereiter  nicht,  wie  auch  die  Impfung 
zweier  Ärzte  mit  Tripp.ereiter  zeigt.  Ferner  müßte  man  annehmen,  daß 
eine  Person,  die  bloß  Schanker  hat,  einer  anderen  den  Tripper  mitteilt, 
und  umgekehrt.  Der  Tripper  ist  ein  Ausfluß  eiterartiger  Materie  aus  der 
Harnröhre,  der  in  allen  und  jeden  Fällen  ein  locales  Übel  ist;  Tripper 
und  Schanker  waren  zu  verschiedenen  Zeiten  in  verschiedenen  Ländern 
gesondert  vorhanden.  Das  Quecksilber,  das  die  Syphilis  heilt,  ist  behn 
Tripper  ohne  ÜSTutzen.  Clossius  (1797)  schloß  sich  Beils  Ansichten 
an,  Evans  und  L  e  B  o  n  (1798)  erhärteten  dieselbe  durch  Experimente, 
doch  erst  Hernandez  (1811)  griff  entscheidend  ein  und  wurde  durch 
die  große  Zahl  seiner  Experimente  —  er  impfte  17  Sträflingen  Trippereiter, 
stets  erfolglos  ein  —  ein  Vorläufer  R  i  c  o  r  d  s. 

Der  Streit  um  die  Identität  des  Tripper-  mit  dem  Syphilisvirus 
führte  in  seinen  Konseqnenzen  zur  Aufstellung  zweier  extremer  Ansichten. 
Untersuchungen  und  Experimente,  die  C  a  r  o  n  (1811)  anstellte,  führten 
ihn  nicht  nur  dazu,  die  Identität  des  Tripper-  und  Syphilisvirus  zu 
leugnen,  sondern  dem  Tripper  überhaupt  jedes  Virus  abzusprechen  und 
so  lehrten  C  a  r  o  n  und  seine  Anhänger  J  o  u  r  d  a  n  (1826),  R  i  c  h  o  n  d 
d  e  B  r  u  s  (1826),  D  e  s  r  u  e  1 1  e  s  (1826),  D  e  v  e  r  g  i  e  (1836),  der  Tripper 
entbehre  jedes  Virus,  sei  weder  eine  virulente  noch  contagiöse  Erkran- 
kung, sondern  eine  einfache  genuine  Entzündung.  In  Deutschland  dagegen 
hatte  die  genaue  Beobachtung,  das  Studium  des  Trippers  und  seines  Ver- 
laufes, wohl  dazu  geführt,  denselben  gänzlich  von  der  Syphilis  zu  trennen, 
wohl  aber  auch  dessen  N'atur  als  rein  örtliche  Krankheit  zu  leugnen, 
denselben  als  eine  Allgemeinerkrankung  zu  betrachten  und  demzufolge 
von  einer  „Tripperseuche"  zu  reden.  Und  so  lesen  wir  bei  den  Anhängern 
dieser  Ansicht  Authenrieth  (1809),  Ritter  (1819),  E  i  s  e  n  m  a  n  n 
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(1830)  niclit  nur  vom  Tripper^,  sondern  auch  verschiedenen  Folgeerschei- 
nungen, Metastasen  desselben,  als  Lnngentripper,  Ohrentripper,  Menin- 
gitis gonorrhoica,  dem  Trippergeschwür,  den  Tripperflechten,  Tripper- 
nenrosen,  der  Amaurosis  gonorrhoica,  von  der  angeborener  nnd  ererbten 
Tripperseuche. 

Mitten  in  diese  Verwirrung  kam  E  i  c  o  r  d.  G-estützt  auf  ein  reiches 
Material,  auf  scharfsinnige  und  geistreiche  Dialektik  und  Polemik,  leider 
aber  durch  fanatische  Anhänglichkeit  an  die  einmal  von  ihm  als  Eecht 
anerkannten  Thesen  für  berechtigte  Einwände  taub  und  blind,  stellte  er 
auf  Grund  von  667,  in  den  Jahren  1831  — 1837  angestellten  Impfungen 
die  These  von  der  Won-Identität  von  Tripper-  und  Syphilisvirus  auf  und 
verfocht  sie  in  so  klarer  und  eindringlicher  Weise,  so  eifrig  und  uner- 
müdlich, daß  bald  jeder  Einwand  schwand  und  diese  Lehre  als  dauernd 
begründet,  der  Tripper  für  alle  Zukunft  von  der  Syphilis  getrennt  er- 
scheint, und  mit  Eicord  beginnt  die  dritte  Periode  in  der  Geschichte 
der  Blennorrhoe. 

War  so  diese  Frage  erledigt,  so  entstand  mit  und  durch  Eicord  nun 
ein  neuer  Kampf,  der  Kampf  um  die  Ätiologie  des  Trippers,  um  dessen 
Virus,  ein  Streit,  mit  dem  wir  uns  im  folgenden  Abschnitt  zu  beschäftigen 
haben  werden. 

B.  Ätiologie. 

Durch  E  i  c  o  r  d  s  in  großem  Maßstabe  ausgeführte  Impfungen 
durch  das  sie  erläuternde  scharfsinnige  Eaisonnement  war  der  Tripper 
endgültig  von  der  Syphilis  getrennt,  und  wenn  sich  auch  noch  hier  und 
da  eine  identistische  Stimme  meldete,  die  Ansicht  der  Identisten,  gleich 
den  Ansichten  C  a  r  o  n  s  und  Eisen  manns  vermochten  sich  keinen 
Anhang  zu  verschaffen,  wenn  auch  noch  manche  bedeutende  Fachautoren, 
wie  z.  B.  Vidal  de  Gassi  s,  Simon  sich  zu  ihnen  bekannten,  ab  und 
zu  für  sie  eine  Lanze  brachen.  Für  die  weitaus  bedeutendste  Majorität 
blieb  der  Tripper  von  der  Syphilis  völlig  getrennt. 

Nun  aber  entstand  eine  zweite,  wichtige  Frage:  wenn  der  Tripper 
nicht  durch  das  Syphilis  virus  bedingt  ist,  ist  er  überhaupt  durch  ein  Virus 
bedingt,  oder  nicht  vielmehr  eine  einfache,  nicht  virulente  Erkrankung? 
Schon  die  Anhänger  der  Identitätslehre,  Brassavolus,  Hunter 
und  viele  andere,  hatten  neben  dem  syphilitischen,  durch  das  Syphilis- 
virus bedingten  Tripper,  der  in  der  Folge  seiner  Entstehung  aus  dem 
Syphilisvirus  auch  syphilitische  Consecutiva  nach  sich  ziehen  sollte,  auch 
einen  einfachen  genuinen  Tripper  unterschieden,  der  als  einfache  katar- 
rhalische Erkrankung  aus  verschiedenen  Ursachen,  ja  selbst  .spontan  ent- 
stehen sollte.  N'un,  da  der  syphilitische  Tripper  fiel,  lag  es  nahe,  nur  diese 
zweite  Species,  den  einfachen  Tripper  gelten  zu  lassen. 
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Und  dieses  tat  auch  K  i  c  o  r  d.  Er  leugnete  die  Virulenz  des 
Trippers  und  erklärte  ihn  für  einen  einfachen  Katarrh,  der  verschiedeneu 
Irritantien  seinen  Ursprung  verdanken  könne.  Unter  diesen  Irritantien 
räumte  er  die  oberste  Stelle  dem  Trippereiter  ein,  der  nur  durch  Irri- 
tation, nicht  infolge  eines  Virus,  eines  contagiösen  Princips  wieder  Tripper 
erzeuge.  Aber  auch  andere  Secrete,  Menstrual-,  Lochial-  und  Puerperal- 
fluor,  Leukorrhoe  vermögen  ebenso  irritierend  zu  wirken,  Blennorrhoe 
zu  erzeugen.  Den  gleichen  Effect  sollten  auch  scharfe  Injectionen,  Ein- 
führungen von  Instrumenten  in  der  Urethra,  mechanische  Irritation, 
der  Genuß  scharfer  Speisen  und  Getränke  erzielen,  ja  auch  geschlecht- 
liche Excesse  unter  ganz  gesunden  Individuen,  selbst  einfache,  lange 
währende  geschlechtliche  Aufregungen,  protrahierte  Erectionen  allein, 
auch  ohne  Coitus  und  geschlechtliche  Berührung  hinreichen,  einen  Tripper 
zu  erzeugen.  Bei  allen  diesen  Sätzen  stützte  sich  E,  i  c  o  r  d  teils  auf  frühere 
Erfahrungen,  besonders  Swediaurs  Experiment,  der  durch  Injection 
von  Ammoniak  in  die  Urethra  Tripper  erzeugt  zu  haben  angab,  teils 
auf  Confrontationen.  Insbesondere  betonte  er,  daß  bei  Confrontationen  in 
Fällen,  in  denen  der  männliche  Teil  einen  Tripper  davontrug,  der  weib- 
liche Teil  oft  ganz  ges^md  befunden  werde,  oft  nur  an  Leukorrhoe, 
Menses  etc.  leide  und  die  Entstehung  des  Trippers  auf  eines  der  oben 
genannten  Momente  zurückzuführen  sei,  ebenso  hob  er  die  Acclimatisation 
hervor,  die  gegen  derartige  Irritantien  den  daran  Gewöhnten  unemp- 
findlich mache,  einen  jSTeuling  dagegen  mit  Blennorrhoe  bedenke.  Aus  allen 
diesen  Erfahrungen  schloß  E  i  c  o  r  d,  die  Blennorrhoe  sei  keine  virulente 
Erkrankung,  sie  könne  auch  ohne  Ansteckung  zur  Entwicklung  kommen, 
von  dem  unschuldigsten  Mädchen,  der  bravsten  Ehefrau  acquiriert  werden. 
In  seiner  leichten,  stets  zum  Scherz  aufgelegten  Weise  der  Darstellung 
seiner  Ansichten  ging  er  so  weit,  ein  eigenes  Eecept  zu  verfassen,  wie 
man  zu  verfahren  habe,  um  sicher  Blennorhöe  zu  acquirieren.  Ich  repro- 
duciere  dasselbe,  da  es  nicht  nur  die  Quintessenz  seiner  Ansichten  über, 
diesen  Punkt  birgt,  sondern  auch  eine  treffliche  Charakteristik  E  i  c  o  r  d  s 
selbst  ist:  Voulez-vous  attraper  la  chaude  pisse?  en  voici  les  moyens; 
prenez  une  femme  lymphatique,  pale,  blonde  plutot  que  brune,  aussi 
fortement  leucorrhoique  que  vouz  pourrez  la  rencontrer;  dinez  de  com- 
pagnie;  debutez  par  des  huitres  et  continuez  par  des  asperges;  buvez 
sec  et  beaucoup  vins  blancs,  Champagne,  cafe,  liqueurs,  tout  cela  est 
bon;  dansez  ä  la  suite  de  votre  repas  et  faites  danser  votre  compagne; 
echauffez-vous  bien,  et  ingerez  force  biere  dans  la  soiree;  la  nuit  venue, 
conduisez-vous  vaillammant;  deux  ou  trois  rapports  ne  sont  pas  de  trop, 
et  mieux  vavit  davantage;  en  reveil,  n'oubliez  pas  de  prendre  un  bain 
chaud  et  prolonge:  ne  negligez  pas  non  plus  de  faire  une  injection;  ce 
Programme  rempli  consciencieusement,  sie  vous  n'avez  pas  la  chaude 
pisse,  c'est  qti^in  Dieu  vous  protege. 
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Diese  Behauptungen  E  i  c  o  r  d  s  führten  zunächst  dazu,  die  Er- 
zeugung der  Blennorrhoe  experimentell  durch  Einführung  von  genuinem 
Eiter  zu  versuchen.  So  führte  Voillemier  bei  zwei  Individuen  Bougies 
in  die  Urethra^  die  mit  dem  Eiter  eines  Abscesses  vom  Obersehenkel, 
respective  vom  Halse  bestrichen  waren.  Die  Bougies  blieben  eine  Stunde 
in  der  Urethra,  ohne  Tripper  zu  erzeugen.  Z  e  i  i?  1  (1888)  erzeugte 
zunächst  durch  Einlegung  eines  Catheter  ä  demeure  eine  traumatische 
Urethritis  und  brachte  dann  den  Eiter  dieser  auf  gesunde  Harnröhren- 
schleimhaut. Der  Erfolg  war  negativ.  Andere  ähnliche  Experimente  blieben 
erfolglos.  Stets  aber  gelang  die  Erzeugung  eines  Trippers,  wenn  man 
den  Eiter  wieder  von  einem  Tripper,  oder  der  bald  als  identisch  erkannten 
Augenblennorrhöe  entnahm,  wie  Versuche  von  Pauli,  G  u  y  o  m  a  r, 
T  h  i  r  y  bewiesen.  War  auf  diese  Weise  der  Unterschied  zwischen  blen- 
norrhagischem  und  genuinem  Eiter  statuiert,  so  wurden  von  den  An- 
hängern der  virulenten  ISTatur  des  Trippers,  den  Viru  listen,  noch 
weitere  auf  Beobachtung  beruhende  Einwände  erhoben.  So  wurde  betont, 
daß  in  einem  geregelten  ehelichen  Leben,  trotz  sexueller  Excesse,  Leu- 
korrhoe, Menstruation,  selbst  den  jauchigen  Ausflüssen  eines  Uterinal- 
carcinoms,  die  Entstehung  von  Trippern  nicht  beobachtet  werde.  Dasselbe 
geschehe  in  Ortschaften  und  Ländchen,  die  vom  Verkehre  abgeschlossen, 
zum  Import  von  Tripper  wenig  Gelegenheit  haben,  trotz  regen  geschlecht- 
lichen Verkehrs,  ja  oft  Ausschweifungen  der  Einwohner.  So  erzählt 
Eosolim  OS  von  den  griechischen  Bauern,  die  vor  der  Ehe  sehr  keusch, 
im  ehelichen  Leben  sehr  treu,  sich  den  größten  Excessen  innerhalb  der 
Ehe  hingeben,  den  Tripper  aber  nicht  kennen.  Michaelis  berichtet,  in 
Lippe  hätten  die  daselbst  prakticierenden  Ärzte  oft  jahrelang  keinen 
Tripper  beobachten  können;  M  i  1 1  o  n  berichtet,  er  habe  in  einer  kleinen 
Stadt  mehrere  Jahre  allein  prakticiert,  während  dieser  Zeit  einige  Tripper 
zu  behandeln  gehabt,  die  sich  als  importiert  erwiesen,  während  der  ganzen 
Zeit  aber  keinen  im  Orte  selbst  acquirierten  Tripper  beobachtet,  obgleich 
es  an  Gelegenheit  zur  Acquisition  nicht  fehlte. 

Weitere  Argumente  wurden  aus  dem  Verlaufe  der  Blennorrhoe  und 
Vergleiche  derselben  mit  den  traumatisch  oder  chemisch  erzeugten 
LTrethralkatarrhen  dedu.ciert.  So  wurde  betont,  traumatische  und  chemische 
Katarrhe  entständen  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  schädliche  Ein- 
wirkung, hätten  keine  Tendenz  zur  Propagation,  vielmehr  die  ISTeigung 
zur  spontanen  raschen  Heilung,  dem  gegenüber  besitze  die  virulente 
Blennorrhoe  eine  Incubation,  habe  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  über  die 
ganze  Schleimhaut,  nicht  behandelt,  heile  sie  nicht  spontan,  sondern 
übergehe  in  den  chronischen  Zustand.  Den  Aviru  listen  gegenüber, 
die  die  Entstehung  des  Trippers  direkt  auf  die  irritierende  Wirkung  der 
Eiterkörperchen  schoben  und  die  Intensität  der  Wirkung  mit  dem  Ge- 


13 

halte  des  Secrets  an  Eiterkörperclien  proportional  setzten,  endlich  wurde 
entgegengehalten,  daß  die  geringste  Menge  des  mucösen,  an  Eiter- 
körperclien sehr  armen  Secretes,  einer  beginnenden  oder  einer  chronischen 
Blennorrhoe  ausreiche,  intensiven  Tripper  zu  erzeugen. 

In  der  Weise  wogte  der  Kampf  durch  mehr  als  40  Jahre.  Sehr 
hervorragende  Autoren  beteiligten  sieh  an  demselben,  so  von  selten  der 
Avirulisten :  A  c  t  o  n,  Hacker,  M.  E  o  b  e  r  t,  F  o  u  r  n  i  e  r,  L  a  n  g- 
1  e  b  e  r  t,  G  e  i  g  e  1,  Müller,  B  n  m  s  t  e  a  d,  T  a  r  n  o  w  s  k  y,  Julie  n, 
von  Seiten  der  Virulisten :  Bau  ni  es.  Holder,  K  e  d  e  r,  M  i  1 1  o  n, 
B  e  1  h  o  m  m  e,  Martin,  L  e  b  e  r  t,  Sigmund,  Z  e  i  ß  1,  D  i  d  a  y,  bis 
endlich  die  lezteren  anfingen  Herren  des  Feldes  zu  werden,  die  avirulistische 
Ansieht  immer  mehr  an  Boden  verlor.  Ein  Umstand  hatte  hierzu  wesentlich 
beigetragen.  Eine  Gruppe  von  Forschern  begnügte  sich  nicht,  in  aka- 
demischer Weise  die  Frage  nach  der  Existenz  des  A^irus  zu  erörtern,  sie 
wollten  die  Xatur  des  Virus  selbst  ergründen,  dieses  und  dessen  Wirkung 
darstellen. 

Sehr  früh  war  in  unserer  Specialwissenschaft  die  Ansicht  von  dem 
Virus  der  Syphilis,  als  einem  Virus  animatum  aufgetaucht.  Schon  A  t  h  a- 
n  a  s  i  u  s  Iv  i  r  c  h  e  r  (1658)  wollte  durch  sein  Mikroskop  in  den  Secreten 
und  Geweben  Syphilitischer  „vermiculi"  gefunden  haben.  Bei  einem  aller- 
dings wenig  gekannten  Autor,  D  e  i  d  i  e  r,  lesen  wir  1710 :  Je  crois  que  le 
virus  venerien  n'est  autre  chose  que  de  petits  vers  vivants,  qui  produisent 
des  oefs  en  s'accouplant,  et  qui  peuvent  aisement  se  multiplier  comnie 
fönt  tous  les  insects;  ces  vers  veneeriens  etant  supposes,  on  explique  les 
maladies  veneriennes  beaucoup  plus  facilement  qu'en  suivant  toute  autre 
hypothese  .  .  Ces  vers  veneriens  eclos  en  engendrent  d'autres,  et  c^est 
de  lä  que  l'on  peut  conjecturer  la  propagation  du  virus  venerien,  Comment 
pourrait-on  supposer,  comme  on  fait,  que  la  veröle  eüt  pu  etre  trans- 
portee  des  Indes  occidentales  dans  l'Europe,  et  passer  ensuite,  par  le 
commerce  d'une  seule  femme  debauchee,  dans  l'armee  de  Frangais,  et 
dela  en  France,  si  ce  n'avait  ete  par  les  vers  veneriens  qui  fournissaient 
Sans  cesse  une  prodigieuse  quantite  d'oefs  qui  trouvent  toujours,  dans 
une  semence  corrompue,  ces  degres  de  putrefaction  propres  ä  les  faire 
eclore?  So  naiv  die  Vorstellung,  so  richtig  ist  doch  der  Gedankengang 
des  Mannes,  der  das  ahnte,  was  zwei  Jahrhunderte  später  erst  bewiesen 
werden  konnte. 

Auch,  die  I^achf olger  Deidiers  gingen  vorwiegend  dem  Virus 
animatum  nach,  das  sie  aufzufinden  trachteten.  So  machte  D  o  n  n  e  (1837) 
auf  die  Anwesenheit  eines  Infusorium,  das  er  „trichomonas  vaginalis'' 
nannte,  im  Eiter  der  Blennorrhoea  vaginae  aufmerksam  und  schloß  aus 
seinen  Untersuchungen:  1.  La  vaginite  purulente  est  tres  souvent  blen- 
norrhagique,  et  allors  la  matiere  de  Tecoulement  contient  ordinairement 
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des  trico-monas.  2.  Lorsqu'elle  n'a  pas  pour  cause  ime  iiifection  veneri- 
enne^  je  suis  porte  ä  croire  qu'il  ne  se  developpe  pas  de  ces  animalcules. 
Weitere  Untersuchungen  ergaben  den  Trichomonas  als  zufälligen^  auch  in 
gesundem  Vaginalsecret  vorfindlichen  Befund.  J  o  u  s  s  e  a  u  m  e  berichtete 
(1862)  über  den  Befund  einer  Alge,  die  er  Genitalia  nannte,  im  blennor- 
rhagischen  Eitern.  Auch  dieser  Befund  erwies  sich  als  irrig.  Salisbury 
fand  (1868)  Fadenpilze  und  Sporen,  die  er  Crypta  gonorrhoica  nannte, 
im  blennorrhagischen  Eiter,  dieselben  sollten  sich  in  Epithelzellen  ver- 
mehren und  im  Epithel  des  Oriiicium  urethrae  zu  finden  sein.  Ähnliche 
Befunde  eines  Pilzes  mit  Schizosporangien  veröffentlichte  H  a  1 1  i  e  r 
(1868),  den  er  Coniothecium  gonorrhoicum  nannte  und  auch  züchtete. 

Abweichend  von  diesen  waren  die  Ansichten  T  h  i  r  y  s  (1849).  Der- 
selbe studierte  die  ansteckende  ägyptische  Augenkrankheit,  constatierte 
durch  Impfungen  deren  blennorrhagische  iSTatur,  machte  zur  Controle 
auch  Impfungen  von  Trippereiter  ins  Auge  und  kam  so  zur  Überzeugung, 
es  handle  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  eine  durch  dasselbe  Princip 
erzeugte,  contagiöse  Schleimhauterkrankung.  Beim  Stu.dium  der  Augen- 
blennorrhöe,  im  Gegensatz  zum  Katarrh,  fielen  ihm  nun  als  vorwiegend 
charakteristisch  die  „Granulationen"  auf,  die,  in  allen  Fällen  von  Blen- 
norrhoe vorhanden,  in  allen  Fällen  von  Katarrh  fehlten.  Da  nun  Blen- 
norrhoe wieder  Blennorrhoe,  also  Granulation  wieder  Granulation  erzeugt, 
erklärte  er  die  Blennorrhoe  für  einen  specifischen,  contagiösen,  durch 
Bildung  von  Granulationen  charakterisierten  Proceß,  und  dessen  conta- 
giöses  Princip  bezeichnete  er  als  „Virus  granuleux".  Blennorrhoe  ohne 
Granulationen  gibt  es  nicht,  demzufolge  wies  auch  Thiry  die  Granulationen 
in  den  blennorrhagischen  Erkrankungen  von  Vagina  und  Uterus  nach, 
Desormeaux  (1865)  ergänzte  ihr  Vorhandensein  in  der  Urethra  durch 
Untersiichung  mit  dem  Endoskop. 

Eine  wesentliche  Wendung  erfuhr  diese  Frage  erst,  als  die  durch 
Hallier,  Pasteur,  Klebs  vorbereitete,  durch  Koch  inaugurierte 
neue  ätiologische  Richtung  der  pathologischen  Anatomie  sich  Bahn  brach. 
1879  berichtete  A.  Weisser  über  eine  der  Gonorrhöe  eigene  M  i  k  r  o- 
c  o  c  c  u  s  f  0  r  m,  die  er  mit  dem  Kochschen  Tinctionsverf  ahren  im  Eiter 
des  Trippers  und  der  Augenblennorrhöe  constant  nachgewiesen  hatte.  1880 
fand  diese  Angabe  zunächst  ihre  Bestätigung  durch  B  o  k  a  i  und  F  i  n  k  e  1- 
s  t  e  i  n,  die  nicht  nur  die  Constanz  des  Vorkommens  der„G  o  n  o  k  o  k  k  e  n" 
bestätigten,  sondern  auch  angaben,  dieselben  cultiviert  und  durch  Inoca- 
lation  von  Culturen  in  die  Urethra  in  zwei  Fällen  acute  Urethritis 
erzeugt  zu  haben.  Weitere  bestätigende  Arbeiten  folgten  rasch  nach.  So 
constatierten  Weiß  (1880)  und  Aufrecht  (1880)  das  Vorkommen  des 
Gonococcus  in  einer  größeren  Zahl  von  Urethralblennorrhöen,  H  a  a  b 
(1881)  fand  die  Kokken  der  Blennorrhoea  neonatorum  mit  den  Gonokokken 
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absolut  identisch,  PI  i  r  s  c  h  b  c  r  g  und  Krause  (1881)  fanden  wohl  die 
Kokken  in  allen  Fällen  von  Blennorrhoea  neonatorum,  wollten  aber 
ähnliche  Formen  auch  bei  einfachen  Katarrhen  sowie  im  Vaginalsecrct 
gesunder  Frauen  nachgewiesen  haben.  Sattler,  Hirse  hberg  und 
L  e  b  e  r  t  (1881)  schlössen  sich  den  Ausführungen  Neissers  an.  1883  publi- 
cierte  IST  e  i  s  s  e  r  selbst  eine  ausführliche  Mitteilung,  in  der  er  die  Form 
der  Gonokokken,  ihre  A'ermehrung  beschreibt  und  über  zum  Teil  gelungene 
Züchtungsversuche  berichtet.  Auch  Krause  (1883)  berichtet  über  solche 
aus  der  Blennorrhoea  conjunctivae.  Leistikow  (1883)  kam  auf  Grund 
einer  großen  Eeihe  von  Untersuchungen  zur  Überzeugung,  der  mikro- 
skopische Nachweis  der  Gonokokken  in  einem  Secrete  beweise  dessen 
blennorrhagische  ISTatur.  Von  ihm  gemeinsam  mit  Loeffler  angestellte 
Züchtungsversuche  mißlangen.  E  c  k  1  u  n  d  (1883)  gab  an,  den  Gonococcus 
in  allen  möglichen  Secreten  zu  finden,  leugnet  daher  dessen  Specificität, 
dagegen  findet  er  bei  der  Blennorrhoe  constant  einen  Fadenpilz,  Edio- 
phyton  dictyodes,  der  auch  in  den  Entleerungen  bei  Sommerdiarrhöen, 
Dysenterien,  im  Urin  bei  Scharlach  vorkommt,  dieser  sei  das  Virus  der 
Blennorhöe  (!!). 

Das  Jahr  1883  brachte  eine  Publication  B  o  c  k  h  a  r  t  s.  Dieser  betont 
zunächst  den  constanten  Befund  der  Gonokokken  in  358  Fällen  von 
Blennorrhoe,  berichtet  sodann  über  erfolgreiche  Züchtung  und  Über- 
tragung der  Eeincultur  in  die  Urethra  eines  Paralytikers,  der  daratif 
eine  subacute  Urethritis  darbot  und  bei  der  Autopsie  (der  Kranke  starb 
10  Tage  nach  der  Impfung  an  Pneumonie),  Nierenabscesse,  Pyelitis  und 
Cystitis  ergab,  die  alle  von  Kokkenmassen  durchsetzt  waren.  Mikro- 
skopische Untersuchung  der  Urethralschleimhaut  ergab  entzündliche 
Infiltration  mit  Anhäufung  der  Kokken  in  den  Lymphgefäßen.  Bockharts 
Befunde,  sowohl  die  Eeincultur  und  Inoculation,  als  die  mikroskopischen 
Ergebnisse  wurden,  erstere  von  Loeffler,  letztere  von  A  r  n  i  n  g  ange- 
griffen, deren  ersterer  die  Echtheit  der  Gonokokkenreincultur  bestritt, 
letzterer  eine  Verwechslung  der  von  Bockhart  beschriebenen  Kokkenhaufen 
in  den  Lymphgefäßen  mit  Mastzellen  behauptete.  In  demselben  Jahre 
erschienen  bestätigende  Arbeiten  von  Eschbaum,  JSTewberry, 
Campona,  Marchiafava,  Keyser.  Letzterer  untersuchte  64  Fälle, 
30  Weiße,  34  ISTeger  mit  Blennorrhoea  urethrae  und  fand  den  Gonococcus 
constant,  nur  zwei  behandelte  Fälle  und  ein  recenter  Fall  mit  spärlichem 
Secret  ließ  die  Gonokokken  vermissen.  Ebenso  positives  Eesultat  gaben 
drei  Fälle  von  Augenblennorrhöe  Erwachsener,  ein  Fall  von  Blennorrhoea 
neonatorum.  Controluntersuchungen  von  diversem  Eiter  in  großer  Zahl 
gaben  stets  negativen  Befund. 

Dagegen  widersprach  Sternberg  (1883)  der  Specificität  des  Gono- 
coccus,  den  er  mit  dem  Mikrococcus  ureae   für  identisch   erklärt.    Aus 
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dem  Jalire  1884:  stammt  zmiäclist  die  Arbeit  Zweifels,  der  nachwies, 
daß  nur  gonokokkenlialtiges,  nie  aber  gonokokkenfreies  Lochialsecret  die 
Blennorrhoea  neonatormn  zu  erzeugen  imstande  sei.  B  u  m  m  isolierte  eine 
Reihe  anderer  im  Vaginalsecret  vorfindlicher  DiplokoJiken,  studierte 
deren  morphologische  Eigenschaften  und  Virulenz  auf  dem  Wege  der 
Züchtung  und  Impfung.  Auch  betont  er,  in  Jenen  Lochialsekreten,  die  zu 
Blennorrhoea  neonatorum  Veranlassung  gegeben  hatten,  stets  G-onokokken 
nachgewiesen  zu  haben.  Das  gleiche  Eesultat  berichtet  auch  W  e  1  a  n  d  e  r. 
Bei  25  Confrontationen,  die  er  vornahm,  wies  er  bei  beiden  Teilen 
Gonokokken  nach.  Überimpfung  gonokokkenfreien  Vaginalsecretes  auf  die 
männliche  Urethra  ergab  stets  negativen  Erfolg,  dagegen  erhielt  Welander 
in  3  Fällen  typischen  positiven  Befund,  als  er  geringe  Mengen  gonokokken- 
haltenden  Eiters  in  die  männliche  Urethra  brachte.  Weitere  positive  An- 
gaben brachten  C  h  a  m  e  r  o  n,  W  5^  s  s  o  k  o  w  i  t  s  c  h,  B  e  1 1  e  1  i,  letzterer 
aus  einem  Untersuchungsbureau  Prostituierter.  A  u  b  e  r  t  fand  in  mehr 
als  200  Fällen  von  Blennorrhoe  den  Gonococcus,  den  er  als  den  häufigsten 
Erreger  des  Trippers  ansieht;  in  einigen  Fällen  von  Urethritis,  die  von 
Epididymitis  und  Cystitis  gefolgt  waren,  fand  er  dagegen  keinen  Gono- 
coccus, wohl  aber  stets  dieselbe  Bakterienart,  so  daß  er  neben  dem 
virulenten  und  häufigsten  Blennorrhöeerzeuger,  dem  Gonococcus,  auch 
andere,  seltenere,  virulente  Mikroorganismen  unterscheidet.  Sternberg 
publicierte  auch  1884  eine  oppositionelle  Schrift,  in  der  er  auf  Grund 
negativer  Ergebnisse  höchst  fragwürdiger  Reinculturen,  dem  Gonococcus 
jede  Specificität  abspricht.  Gama  Pinto  findet  den  Gonococcus  in  jedem 
Eiter,  sieht  ihn  daher  als  nicht  specifisch,  als  secundär  an,  da  er  oft  erst 
spät,  am  3. — 4.  Tage  der  Eiterung  zu  finden  ist.  K  r  0  n  e  r  unterscheidet 
zwei  Arten  von  Conjunctivitis  neonatorum,  eine  häufigere  mit,  eine 
seltenere  ohne  Gonokokken.  Erstere  ist  gonorrhoischer  ISTatar  und  liei3 
sich  in  den  meisten  dieser  Fälle  auch  das  Vorhandensein  der  Gonokokken 
auf  der  Genitalschleimhaut  der  Mutter  nachweisen,  die  letztere  ist 
identisch  mit  der  auch  klinisch  angenommenen  nicht  gonorrhoischen 
Conjunctivitis.  Sänger  und  F  r  ä  n  k  e  1  greifen  die  diagnostische  Be- 
deutung des  Gonococcus  an,  dessen  Fehlen  eine  blennorrhagische  Er- 
krankung auszuschließen  nicht  gestattete,  0  p  p  e  n  h  e  i  m  e  r  studiert  den 
Einfluß  verschiedener  Antigonorrhoica  auf  Gonokokkenreinculturen. 

Ähnliche  Versuche  publicierten  1885  Lundström  und  Kreis. 
Ersterer  untersuchte  50  Fälle  acuter  und  chronischer  Urethritis  und  fand 
stets  den  Gonococcus.  Weitere  Bestätigungen  erfuhr  die  virulente  Katur 
des  Gonococcus  durch  Martineau,  Ferrari,  Pezzer,  Sinety  und 
H  e  n  n  e  g  u  y.  1886  publicierte  Bock  hart  Untersuchungen  über 
15  Fälle  „pseudogonorrhoischer  Urethritis",  deren  zv/ci  von  Epididymitis 
gefolfft  waren  und  nicht  durch  den  Gonococcus,  sondern  andere  Mikro- 


17 

Organismen  erzeugt  wurden,  wie  Bock  hart  durch  Züchtung  und  Impfung 
nachwies.  Podres,  Petersen,  Crivelli  brachten  auf  Grund 
reichen  Materiales  und  zahlreicher  Untersuchungen  bestätigende  Befunde, 
wohingegen  Giovannini  und  M.  v.  Z  e  ii3 1  die  Specificität  des  Gono- 
coccus  leugneten.  Schwarz  (1886)  tritt  für  den  Gonococcus  ein  und 
endlich  brachte  B  u  m  m  s  Arbeit  (1887)  reichliches  Material  und  un- 
anfechtbare Beweise  für  die  virulente  Natur  des  Gonococcus,  dagegen 
griff  Schnur manns-Steckhoven  (1888),  auf  Grund  zumeist 
negativ  ausgefallener  Culturversuche  die  Virulenz  des  Gonococcus  an, 
Legrain  (1888),  Pouey  (1888),  Steinschneider  und  G  a- 
1  e  w  s  k  y  (1889),  Petit  und  Wassermann  (1891)  studierten,  in 
analoger  Weise,  wie  Lustgarten  und  Mannaberg  (1887)  dies 
getan  hatten,  die  Mikroorganismen  teils  der  normalen  Urethra,  teils 
blennorrhagischen  Eiters.  Die  Möglichkeit,  den  Gonococcus  zu  züchten, 
wurde,  insbesondere  seit  Wertheim  (1891)  seine  noch  näher  zu  be- 
sprechende Methode  angab,  so  bedeutend  erleichtert,  Culturen,  positive 
Inoculationen  in  so  großer  Zahl  vorgenommen,  daß  an  der  pathogenen 
Xatur  der  Gonokokken  wohl  heute  kein  Zweifel  mehr  möglich  ist.  In  der 
Tat  ist  auch  der  Gonococcus,  eine  kleine  Gruppe  französischer  Autoren 
(E  r  a  u  d)  ausgenommen,  heute  wohl  ausnahmslos  anerkannt.  Mit  den 
Kesultaten  der  erwähnten  Untersuchungen  werden  wir  uns  noch  im 
folgenden  zu  befassen  haben. 

Und  nun  nach  dieser  historischen  Abschweifung  wollen  wir  uns 
dem  Gonococcus  selbst  zuwenden,  seine  Natur  und  die  Beweise  seiner 
Virulenz  prüfen. 

Der  Gonococcus  Neissers  gehört  seiner  Form  nach  zu  den 
Diplokokken,  seiner  Wachstumsart  zu  den  Staphylokokken,  d.  h.  zu  der 
gleichen  Gruppe,  der  neben  den  bekannten  pathogenen  Mikroorganismen, 
Staphylococcus  aureus,  citreus,  albus  auch  einige  nicht  pathogeneubiquitäre 
Mikroorganismen  gehören.  Bei  schwächerer  Vergrößerung  und  ungefärbt 
erscheinen  die  Gonokokken  als  runde  oder  länglichrunde  Pilzkörper, 
von  der  Länge  von  1,25,  der  Breite  von  0,7  „,  die  aber  bei  starker  Ver- 
größerung u.nd  nachdem  sie  Farbstoffe  angenommen  haben,  durch  eine 
helle  Linie,  einen  Spalt,  deutlich  in  zwei  gleich  große  Hälften  geteilt  er- 
scheinen. Jede  dieser  Hälften  hat  einen  äußeren  convexen  und  einen 
inneren  geraden  oder  leicht  eoncaven  Contour  nahe  aneinander,  so  daß  zwi- 
schen ihnen  eben  nur  ein  dünner  Spalt  zurückbleibt,  jede  Hälfte  des  Diplo- 
coccus  hat  so  Ähnlichkeit  mit  der  Bohne  des  Perlkaffees.  Doch  diese  Ver- 
hältnisse hat  der  Gonococcus  mit  vielen  Diplokokken  gemein. 

Ein  weiteres  Charakteristicum  liegt  in  seiner  Gruppierung.  Der  Gono- 
coccus gruppiert  sich  nie  in  Ketten,  zu  mehreren  findet  er  sich  stets  in 
kleinen  Gruppen  und  Häufchen  und  die  Zahl  der  Einzelindividuen  einer 

Finger,  Die  Blennorrliöe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  2 
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G-ruppe  ist  nicht  nur  eine  paarige,  sondern  meist  auch  durch  4  teilbare. 
Diese  Gruppierung  rührt  von  der  eigentümlichen  A^on  IST  e  i  s  s  e  r  be- 
schriebenen Art  der  Teilung  her.  Es  teilt  sich  jedes  Diplokokkenpaar 
(Taf.  III;  Fig.  4)  in  einer  zum  medianen  Spalt  senkrechten  Linie.  So 
entstehen  aus  einem  Diplococcus  zwei  Doppelpaare^  die,  sarcineartig  an- 
geordnet, meist  noch  einander  etwas  näher  liegen.  Indem  nun  jedes  ein- 
zelne Diplokokkenpaar  wieder  in  ein  sarcineähnliches  Doppelpaar  zerfällt 
und  nun  diese  sich  gegeneinander  verschieben,  entstehen  Häufchen,  in 
denen  man  oft  noch  je  zwei  und  zwei  Kokkenpaare  näher  aneinander 
liegen  sieht. 

Gleich  anderen  Spaltpilzen  hat  auch  der  Gonococcus  eine  große  Attrac- 
tionskraft  für  basische  Anilinfarben,  wird  durch  Methylviolett,  Dahlia, 
Gentiana violett,  Fuchsin  und  Methylenblau  leicht  gefärbt,  entfärbt  sich  aber 
ebenso  leicht  wieder  in  Alkohol,  Säuren,  nach  der  Grammschen  Färbung. 
Diese  leichte  Entfärbung  ist  ein  allerdings  negatives,  aber  doch 
höchst  wertvolles  diagnostisches  Kennzeichen  des  Gonokokkus  von  anderen 
Kokkenformen,  die  meist  den  einmal  angenommenen  Farbstoff  stärker 
festhalten  und  weder  durch  Alkohol,  Säuren,  noch  insbesondere  durch  die 
Grammsche  Methode  entfärbt  werden.  R  o  u  x  (1886)  empfiehlt  die  Ent- 
färbung nach  Gramm,  insbesondere  als  differential-diagnostisch.  Allen 
und  W  e  n  d  t  (1887)  sind  dann  die  ersten  für  den  differential-diagnosti- 
schen  Wert  der  Entfärbung  nach  Gramm  eingetreten.  B  u  m  m  (1887) 
hat  denselben,  mit  Eücksicht  darauf,  daß  auch  andere  Diplokokken  des 
blennorrhagischen  Eiters  sich  nach  Gramm  entfärben,  bestritten,  ich 
(I.  Auflage  dieses  AVerkes),  später  Steinschneider  und  Galewskj'- 
(1889),  dagegen  die  Bedeutung  und  Entfärbung  nach  Gramm  wieder  auf 
Grund  genauer  Untersuchungen  hervorgehoben.  Letztere  ilutoren  wiesen 
nach,  daß  sich  sowohl  in  der  normalen  Urethra,  als  im  Sekrete  der  Blen- 
norrhoe vier  Diplokokkenformen  vorfinden,  deren  beide  häufigeren  ein 
milchweißer  und  ein  orangegelber  nach  Gramm  gefärbt  bleiben,  während 
die  beiden  seltenen  Formen,  ein  grauweißer  und  ein  citronengelber  Diplo- 
coccus, die  aber  nur  im  Verhältnis  von  4,6 — 4,8%  vorkommen,  sich  gleich 
dem  Gonococcus  entfärben.  Die  Entfärbung  nach  Gramm  gibt  also  für  den 
Gonococcus  in  95,35%  der  Fälle  sichere  Resultate.  Steinschneider 
und  Galews  ky  färben  die  Deckgläschen  durch  25  bis  30  Sekunden  in 
Anilinwasser-Gentianaviolett,  spülen  dann  ab,  dann  kommen  die  Prä- 
parate für  %■ — 1  Minute  in  Jodkalijodlösung  und  ohne  Abspülen  in 
Wasser  für  so  lange  in  absoluten  Alkohol,  bis  das  Präparat  entfärbt,  der 
vom  Deckglase  abtropfende  Alkohol  nicht  mehr  violett  gefärbt  ist.  N"ach- 
färbung  in  Bismarckbraun  oder  schwacher  Fuchsinlösung.  Die  Gonokokken 
erscheinen  dann  braun  oder  hellrot,  alle  anderen  Kokken  durch  Combina- 
tion  der  Gentianaviolett-  und  Bismarckbraunfärbung  schwarz.   Doch  ist 
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vor  tjbcrfärbung  mit  15isma]'ekl)raiin,  das  die  Farbendifferenz  verwisclit, 
zu  warnen,  zweckmäßiger  ist  Naelifärbnng  in  wässerigem  Fuchsin.  H  i  j  i- 
m  a  n  n  s  van  den  Berg  h  (1896)  hat,  nachdem  schon  T  o  n  t  o  n  (1894) 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  in  nach  Gramm  entfärbten  Secretprä- 
paraten  manche  Gonokokken  sich  ungenügend  oder  nicht  entfärben,  ge- 
nauere Untersuchungen  über  die  Entfärbung  der  Gonokokken  nach  Gramm 
ungestellt  und  kommt  zum  Eesultate,  daß  intracellulare  Gonokokken 
Gramms  Färbung  •  festhalten,  wenn  das  Präparat  nicht  länger  als  30  Se- 
eunden  in  absolutem  Alkohol  entfärbt  wird  und  der  Farbstoff  nicht  zu  dünn 
ist.  Sollen  sich  alle  Gonokokken  entfärben,  dann  müsse  der  Alkohol 
2%  Minuten  einwirken,  werde  durch  länger  als  4  Minuten  entfärbt,  dann 
entfärben  sich  auch  die  Eiterkokken.  Statt  einfachem,  absolutem  Alkohol 
empfehle  sich  zur  Entfärbung  besser  ISTieolles  Aceton- Alkohol.  W  e  i  n- 
rich  (1898)  empfiehlt  att  des  Anilin-  das  Carbol-Gentianaviolett  und 
Einwirkung  absoluten  Alkohols  durch  1 — 1%  Minuten,  N'achfärbung  mit 
Bismarckbraun. 

Von  Färbungen  empfiehlt  sich  nach  meinen  Erfahrungen  die  fol- 
gende am  meisten.  Der  in  der  gewöhnlichen  Weise  auf  Deckgläschen  auf- 
gestrichene, eingetrocknete  und  vermittels  Durchziehen  durch  die  Flamme 
fixierte  Eiter  wird  mit  der  chargierten  Seite  nach  unten  schwimmend  auf 
die  Methylenblaulösung  gebracht,  die  man  sich  herstellt,  indem  man  con- 
centrierte  alkoholische  Methylenblaulösung  in  ein  Uhrschälchen  mit 
Wasser  oder  Kalicausticumlösung  1  :  10.000  so  lange  zutropft,  bis  die 
Flüssigkeit  einen  dunkelblauen  Ton  hat.  JSTach  zwei  Minuten  etwa  wird 
das  Deckgläschen  abgehoben,  mit  Wasser  abgespült,  abgetrocknet  und 
mit  Canadabalsam  auf  den  Objectträger  gebracht.  Auf  diese  Weise  er- 
scheinen die  Kokken  dunkelblau  und  heben  sich  schön  von  den  graublauen 
Kernen  und  dem  ganz  blaßblauen  Protoplasma  ab.  Eine  rasche  und  prak- 
tische Schnellfärbung  empfiehlt  B  u  m  m.  Der  Trippereiter  wird  mittels 
Messerklinge  auf  den  Objectträger  dünn  aufgestrichen,  über  der  Flamme 
getrocknet,  durch  diese  gezogen,  eine  halbe  Minute  lang  einer  concen- 
trierten  wässerigen  Fuchsinlösung  ausgesetzt,  abgespült,  über  der  Flamme 
getrocknet  und  ohne  Deckglas  in  Öl  der  homogenen  Immersionslinse 
direct  mit  dieser  betrachtet. 

Schütz  (1889)  empfiehlt  zur  Färbung  der  Gonokokken  folgendes 
Verfahren:  Das  Deckgläschen  mit  dem  Trippereiter  kommt  zunächst  für 
5—10  Minuten  in  5%  Carbolmethylenblaulösung,  wird  hierauf  in  destil- 
liertem Wasser  abgewaschen  und  in  Essigsäurewasser  (1  gtt.  Acid.  acetic. 
dil.  :  50  Aqua)  abgespült,  darauf  mit  wässerigem  Safranin  nachgefärbt. 
Die  Gonokokken  erscheinen  blau,  die  Epithelien  blaßblau,  die  Eiterzellen, 
deren  Kerne  sowie  die  Kerne   der  Epithelien  lachsfarben.  Doch  ist  die 
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Methode  recht  unzuverlässig  und  zu  differential-diagnostischen  Zwecken 
nicht  verwertbar. 

Sehr  schöne  Bilder  gibt  hingegen  eine  Doppelfärbung  mit  Eosin- 
Methylenblau,  die  ich  im  Institute  Prof.  Weichselbaums  von  Klei  n\ 
ausführen  sah,'  Diö  mit'  Trippereiter  ' chargi'erten  Deckgläschen  werden 
zuerst  (statt  des  Durchziehens  durch  die  Flamme)  in  eine  Mischung  von 
Alkohol  und  Äther  zu  gleichfer^  Teilen  gebracht,  in  der  sie  circa  40  Mi-^ 
nuten  lange  bleiben  und  kommen  hierauf  für  10 — 15  Minuten  in  eine 
Eosin-Methylenblaulösung  (0,5  Eeosih|in^lOO,0  »opncentrierter  w^s^^jiger 
Methylenblaulösung  gelöst),  werden  dann  mit  Wasser  abgespült,  getrocknet 
und  mit  Canadabalsam  auf  den  Objectträger  gebracht.  Die  Gonokokken 
und  die  Zellkerne  erscheinen  blaft,'  das  Protoplasma  lachsfarb.  Die  intra- 
eellulare  Lagerung  der  Gonokokken  in  Eiterzellen  tritt  besonders  schön 
hervor. 

Ebenso  schöne  Bilder  gibt  eine  von  Seh  äffer  (1895)  angegebene 
Färbungsmethode.  Das  Präparat  wird  zuerst  für  5 — 10  Secunden  in  eine 
Fuchsinlösung  (Fuchsin  0,1,  Alkohol  20,  5%  CarboUösung  180)  gebracht, 
mit  Wasser  abgespült  und  dann  in  Äthylendiamin-Methylenblau  (3  Tropfen 
einer  10%  wässerigen  Methylenblaulösung  auf  10  cvi^  1%  Äthylen- 
diamin)  bis  zu  deutlich  blauer  Färbung  gebracht,  dann  mit  Wasser  ab- 
gespült und  eingeschlossen.  Als  Vorteil  dieser  Methode  erscheint  die  sehr 
schwache  Färbung  des  Protoplasma  sowohl,  als  besonders  der  Kerne,  so 
daß  die  Methode  insbesondere  für  den  Nachweis  sehr  spärlicher,  sonst 
leicht  durch  die  Kerne  verdeckter  Gonokokken  von  Wert  ist. 

Hübsche  Bilder  erhält  man  auch,  wenn  man  nach  L  a  n  z  (1895)  die 
mit  Methylenblau  zu  färbenden  Präparate  vorher  für  ganz  kurze  Zeit  in 
20%  Lösung  von  Acidum  trichloraceticum  eintaucht. 

Desgleichen  hat  L  a  n  z  (1889)  eine  Doppelfärbung  angegeben,  die 
darin  besteht,  daß  man  die  Deckgläschen  14 — V2  Minute  in  ein  Gemisch 
bringt,  das  aus  4  Teilen  gesättigter  wässeriger  Thioninlösung  und  einem 
Teile  2%  wässeriger  Carbolfuchsinlösung  besteht,  dann  mit  Wasser 
abspült,  abtrocknet  und  einbettet.  Die  Gonokokken  erscheinen  dann  blau, 
der  Grund  hellrot,  das  Protoplasma  dunkler  rot,  die  Kerne  blaurot.  Die 
Färbung  gibt  sehr  schöne  Bilder.  Ähnliche  Bilder  gibt  die  von  Pick 
und  Jacobsohn  (1896)  angegebene  Doppelfarbungsmetho.de,  die 
chargierten  Deckgläschen  in  ein  Gemisch  zu  tauchen,  das  aus  20  g  destil- 
lierten Wassers,  15  Tropfen  Carbolfuchsin,  8  Tropfen  concentrierter 
alkoholischer  Methylenblaulösung  besteht  und  stets  frisch  zu  bereiten 
ist.  TJ  h  m  a  und  P 1  a  t  0  (1899)  machen  darauf  aufmerksam,  daß  in 
frischem  Gonokokkeneiter,  mit  Neutralrot  (1  ccm..  kalt  gesättigte  wässerige 
Neutralrotbildung  zu  100  ccm.  physiologische  Kochsalzlösung)  versetzt, 
die    Gonokokken    den    Farbstoff    vor    allen    anderen    tingiblen    Gebilden 
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zuerst  aufnehmen  und  IT  h  m  a  (1899)  empfiehlt  als  Gonokokken- 
sehnellfärbung  in  der  Art  vorzugehen,  daß  man  Objeetträger  mit 
1/2%  iSTeutralrotlösung  benetzt  und  eintrocknet,  und  auf  diese  so  vor- 
bereiteten Objeetträger  ein  Deckgläschen  mit  einem  Tropfen  frischen, 
feuchten  Gonorrhöeeiter  auflegt.  Die  Gonokokken  erscheinen  bei  sofortiger 
Besichtigung  rot  gefärbt,  Avährend  Zellen  und  Kerne  später  und  langsam 
die  Färbung  annehmen. 

Homberger  (1900)  verwendet  zur  Gonokokkenfärbung  Kresyl- 
echtviolett  (1 :  10.000),  mit  welcher  Lösung  sich  andere  Bakterien  nicht 
oder  nur  sehr  schwach  färben  sollen,  v.  Wohl  (1903)  und  Bernstein 
(1903)  empfehlen  ein  Gemisch  von:  concentrierte  alkoholische  Auramin- 
lösung 2,0,  Spiritus  vini  95  %  l,5,\concentrierte  alkoholische  Thioninlösungi3,0, 
concentrierte  wässerige  Methylgrünlösung  3,0,  Wasser  6,0.  Das  Präparat 
hat  einen  hellgrünen  Farbenton,  die  Gonokokken  erscheinen  dunkelviolett, 
die  Kerne  der  Eiterzellen  grün,  das  Plasma  farblos,  hellgrün  oder  hell- 
gelb, die  Epithelien  gelbgrün.  Ähnlich  färbt  die  von  Krysztatowicz 
(1903)  empfohlene  Pappenheimsche  Lösung:  Methylgrün  0,15,  Pyronin 
0,25,  Alkohol  2,5,  Glycerin  20,0,  2%  Carbolwasser  ad  100,0.  Man  läßt 
den  FarbstofE  20 — 30  Secunden  einwirken  und  spült  dann  mit  Wasser  ab. 
Die  Gonokokken  erscheinen  purpurrot,  das  Plasma  der  Eiterzellen  rosa, 
deren  Kerne  hellgrün,  die  Epithelien  dunkelrosa,  deren  Kerne  blauviolett. 

Zum  ISTachweis  von  Gonokokken  im  Schnitte  empfiehlt  sich  die 
Färbung  dieser  mit  Boraxmethylenblau.  Die  Schnitte  kommen  zunächst 
für  2 — 3  Minuten  in  eine  5%  Lösnng  von  Boraxmethylenblau,  werden 
dann  in  Wasser  abgespült,  durch  kurzes  Eintauchen  in  y^Jo  Essigsäure 
diflierenziert,  kommen  in  absoluten  Alkohol,  bis  der  Schnitt  durch  Ent- 
färbung einen  grünlichblauen  Stich  annimmt  und  werden  dann  aufgehellt 
u.nd  eingebettet.  V  ö  r  n  e  r  (1899)  empfiehlt  zur  Färbung  von  Schnitten 
eine  sehwache,  frisch  bereitete  Thioninlösung.  Asahara  (1899) 
2 — 3  Minuten  Färbung  in  2%  wässeriger  Gentianaviolettlösung,  darauf 
kurze  Einwirkung  einer  alkoholischen  Eosinlösung.  Z  i  e  1  e  r  (1903)  färbt 
8 — 24  Stunden  in  schwacher  saurer  Orceinlösung  (Orcein  D,  0,1,  offic, 
Salpetersäure  2,0,  70%  Alkohol  100,0),  spült  mit  70%  Alkohol,  dann 
Wasser  ab,  färbt  dann  in  polychromen  Methylenblau  durch  10  Minuten 
bis  2  Stunden.  Darauf  Abspülung  der  Schnitte  mit  Wasser,  gründliche 
Differenzierung  mit  Glycerinäther,  Wasser,  Alkohol.  Die  Gonokokken  er- 
scheinen schwarzblau  auf  hellbraunem  Grund. 

F  i  c  k  (1902)  färbt  die  Schnitte  mit  polychromen  Methylenblau 
durch  4 — 6  Minuten,  wäscht  mit  Wasser  aus  und  bringt  dieselben  dann  in 
95%  Alkohol  bis  das  Protoplosma  der  Epithelzellen  ganz  schwach  blau 
gefärbt  ist,  was  1 — 2  Stunden  dauert.    Diese  Zeit  kann  abgekürzt  werden. 
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wenn  nian  die  Schnitte  Vv^ilirend  der  Differenzierung  wiederholt  aus  dem 
Alkohol  in  AYasser  taucht  und  dann  wieder  in  Alkohol  zurückbringt. 

..  Besieht  man  sich  nun  so  behandelte  Präparate  von  Trippereiter 
(Taf.  III,  Fig.  5,  6,  7),  so  wird  maU;,  vorausgesetzt,  daß  es  sich  um  einen 
frischen,  nicht  behandelten  Tripper  handelte,  Gonokokken  in  Häufchen 
meist  reichlich  in  demselben  nachweisen  können.  Diese  Häufchen  liegen 
zum  Teil  wohl  zwischen  Zellen,  zum  Teil  aber,  und  dies  ist  für 
den  Gonococcus  charakteristisch,  iii  den  Eiter- 
zellen. So  findet  man  zunächst  Zellen,  wo  im  Protoplasma,  meist  nahe 
dem  Kerne,  eine  oder  wenige  Gruppen  von  Gonokokken  liegen.  In  anderen 
Zellen  ist  die  Menge  der  Gonokokken  schon  größer,  sie  reichen  an  einer 
oder  der  anderen  Seite  bis  an  den  Eand  der  Zelle,  gehen  aber  nie 
über  diesen  hinaus,  wodurch  ihr  Aufenthalt  im,  nicht  auf  dem 
Zelleib  erwiesen  ist.  Andere  Zellen  endlich  sind  so  dicht  von  Gonokokken 
erfüllt,  daß  durch  selbe  der  Kern  verdeckt  wird.  Sind  die  Zellen  endlich 
stark  mit  Kokken  gefüllt,  dann  bersten  sie  und  die  Kokkenhäufchen 
fallen  aus  den  Zellen.  Nicht  selten  sieht  man  dann  noch  Kokkengruppeu 
um  einen  oder  zwei  bis  drei  Zellkerne  angeordnet,  jedoch  ohne  den 
scharfen  Contour  des  Zelleibes,  dann  meist  gegen  die  Mitte  zu  dichter, 
nach  der  Peripherie  zu  lockerer  zusammenliegen.  Ebenso  findet  man 
besonders  in  etwas  älteren  Blennorrhöeen  zahlreiche  Plattenepithelien,  die 
Häufchen  und  Easen  von  Gonokokken  tragen.  Das  Überragen  der  Kokken 
über  den  Eand  der  Epithelzelle  beweist,  daß  diese  den  Epithelzellen  auf  — 
nicht  in  dem  Protoplasma  eingelagert  sind. 

Um  die  S  p  e  c  i  f  i  c  i  t  ä  t  der  Gonokokken  n  a  c  h  z  u- 
w  eisen,  bedurfte  es  neben  der  Co  n  stanz  des  Befundes 
derselben  in  blennorrhagischem  Secrete  noch  der 
Eeinzüchtung  undtjberimpfungmit  dem  Erfolge  der 
Erzeugung  einer  Blennorrhoe.  Abgesehen  von  anderen  teil- 
weise schon  genannten  Untersuchern,  die  wohl  Angaben  von  gelungenen 
Eeinculturen  machten,  aber  deren  Natur  als  Gonokokkenreincultur  nicht 
durch  die  Impfung  feststellten,  oder  bei  dieser  negative  Erfolge  erhielten, 
liegen  die  ersten  unangreifbaren  Eeinculturen  von  B  u  m  m  (1887)  vor. 
Dieser  verwandte  nach  mehreren  erfolglosen  Versuchen  menschliches 
Blutserum  zur  Züchtung,  das  er  aus  Placenten  gewann  und  nach  den 
bekannten  Eegeln  sterilisierte.  Eiter  von  Urethritis,  aus  den  tiefen  Teilen 
der  Harnröhre  entnommen,  wird  auf  das  Blutserum  in  Tröpfchen  aus- 
gesät, worauf  die  Probegläschen  einer  Temperatur  von  37"  C  im  Brut- 
ofen ausgesetzt  Averden.  Am  Tage  darauf  haben  sich  die  Gonokokken  in 
diesen,  in  das  Blutserum  eingesunkenen  Tröpfchen  bedeutend  vermehrt; 
Dieses  nun  von  zahlreichen  Gonokokken  durchsetzte  Secret  wird  sofort 
auch  wieder  in  Tropfenform  auf  zart  gelatiniertes  Blutserum  übertragen. 
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auf  dem  nun  erst  das  Überwandern  der  Gonokokken  von  dem  Sccret  aus 
auf  das  Blutserum  stattfindet.  Nach  zwei  bis  drei  Tagen  hört  das 
Wachstum  der  Cultur  auf,  Überimpfungen  müssen  daher  häufig  vor- 
genommen werden. 

Die  Pilzrasen  erscheinen  im  auffallenden  Licht  zart,  graulicliAveiß, 
leicht  glänzend,  tautröpfchenartig  und  zeigen  nach  73  Stunden  oft  schon 
mit  freiem  Auge  einen  unregelmäßig  buchtigen  Eand.  Unter  dem 
Mikroskop  erscheinen  die  oberflächlichen  Culturen  mattweiß,  die  im 
Nährboden  liegenden  gelblichbraun.  Das  Centrum  der  Cultur  erscheint 
Avie  aus  einzelnen  bräunlichen  Schollen  und  Bröckeln  zusammengesetzt,, 
das  die  jüngeren  peripheren  Partien  als  ein  weißlicher,  zarter  Sauui 
umgeben.  Der  Eand  jeder  einzelnen  Colonie  ist  unregelmäßig  buchtig 
und  gehen  von  demselben,  falls  die  Cultur  2 — 3mal  34  Stunden  alt  ist,, 
in  das  Innere  der  Colonie  klafl!ende  Eisse  hinein,  denen  kleine  Querrisse 
aufsitzen,  ähnlich  Avie  gesprungenes  Eis. 

Schon  nach  wenigen  Tagen  hört  das  weitere  Wachstum  auf,  die 
Cultur  enthält  dann  in  überwiegender  Zahl  zerfallende  Kokken,  sogenannte 
Involutionsformen,  größere  runde,  wie  geblähte,  schlecht  tingible  und 
kleine,  aus  kleinsten  Körnchen  zusammengesetzte  Exemplare,  Formen, 
die  gerade  für  die  Gonokokkenreincultur  charakteristisch  sind.  Nach 
1 — 3  Wochen,  seltener  später,  je  nach  der  Güte  des  Nährbodens  und 
dem  Grade  der  Austrocknung  ist  die  Cultur  abgestorben  und  Weiter- 
züchtung nicht  mehr  möglich. 

Übertragung  einer  zweiten  und  einer  zwan- 
zigsten Generation  einer  Gonokokken-Eeincultur 
auf  die  weibliche  Urethra  ergab  B  u  m  m  in  beiden 
Fällen  das  Entstehen  einer  typischen  acuten  Ure- 
thritis, deren  Eiter  reichliche  Gonokokken  aufwies. 

A  n  f  u  s  0  (1891)  züchtete  bald  darauf  den  Gonococcus  auf  Hydartros- 
flüssigkeit  rein  und  erhielt  bei  Übertragung  auf  die  männliche  Urethra 
positiven  Impf  erfolg. 

Wesentliches  zur  Cultivierung  und  zum  Nachweis  der  pathogenen 
Natur  des  Gonococcus  hat  aber  insbesondere  W  e  r  t  h  e  i  m  (1893) 
geleistet.  Derselbe  kehrte  zu  dem  zuerst  von  B  o  c  k  h  a  r  t  (1886) 
empfohlenen  Plattenverfahren  zurück  und  verfährt  in  der  Weise,  daß  er 
aus  Placentarbrut  gCAVonnenes  menschliches  Blutserum  mit  Trippereiter 
beschickt,  von  diesem  zAvei  Verdünnungen  bereitet  und  die  so  geimpften 
circa  3  cm^  haltenden  Eprouvetten  mit  der  gleichen  Menge  verflüssigten 
Nähragars  (3%  Agar,  1%  Pepton,  0,5  Chlornatrium)  mischt  und  zu 
Platten  gießt. 

Sehr  rasch  entwickeln  sich  (bei  Bruttemperatur)  meist  schon  nach 
24    Stunden    auf    den    Platten    Colonien,    die    als    zarte,    weißlichgTaue 
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Punkte  sichtbar  sind.  Die  tiefliegenden  erscheinen  dabei  für  schwache 
Vergrößerung  gelblichgrau,  grobhöckerig,  während  die  oberflächlichen 
Colonien  um  ein  compactes,  punktförmiges  Centrum  einen  zarten  ober- 
flächlichen Belag  zeigen.  Abimpfung  dieser  Colonien  auf  schräg  coaguliertes 
Blutserum  gibt  den  von  B  u  m  m  beschriebenen  gleiche,  zarte,  graue, 
zackig  contourierte  oder  aus  kleinen  Pünktchen  bestehende  Colonien. 
Überimpfung  dieser  Cultur  auf  die  männliche  Urethra  in  5  Fällen  ergab 
stets  typischen  positiven  Effect  (2 — Stägige  Incubation,  4 — Swöchentliche 
acute  Gonokokken  führende  Urethritis),  wie  auch  mikroskopische  Unter- 
suchung, Form,  leichte  Entfärbbarkeit  nach  dem  Grammschen  Verfahren, 
die  Cultur  zweifellos  als  Gonokokken  charakterisierte.  Aber  die  so  ge- 
wonnenen Eeinculturen  gedeihen  nicht  nur  auf  Blutserum,  sie  gehen  auch 
auf  einfachen  ISTähragar  mit  und  ohne  Glycerinzusatz  auf.  Sehr  gut  gehen 
sie  auch  auf  Blutserumagar  (1  Teil  menschliches  Blutserum,  2  Teile 
Bouillonpeptonagar)  auf  und  geben  hier  reiche,  zarte,  weißliche,  am  Rande 
gekerbte  Easen.  Ebenso  gedeihen  sie  in  einem  Gemisch  von  einem  Teil 
menschlichem  Blutserum  mit  zwei  Teilen  Peptonbouillon,  wobei  sie  am 
Boden  der  Eprouvette  als  lockere,  durchscheinende,  schuppenartige 
Krümeln  wachsen,  während  die  Oberfläche  von  einer  zarten  grauweißen 
Kammhaut  bedeckt  wird.  Aber  nicht  bloß  menschliches  Blutserum, 
sondern  auch  Einderblutserum  mit  Peptonagar  versetzt  gibt  für  den 
Gonococcus  einen  vorzüglichen  Nährboden. 

Menge  (1893)  hat  weiter  den  Gonococcus  auf  Agar,  dem  er  Cysten- 
und  Hydrosalpinxflüssigkeit  zusetzte,  gezüchtet,  Steinschneider 
(1893)  hatte  bei  Anwendung  des  Wertheimschen  Verfahrens  ebensogute 
Resultate  zu  verzeichnen  und  gelang  es  ihm  sogar  in  zwei  Fällen,  in 
denen  mikroskopisch  keine  Gonokokken  mehr  nachzuweisen  waren,  diese 
noch  durch  die  Cultur  zu  demonstrieren.  Abel  (1893)  erzielte  ebenso 
positive  Erfolge  bei  Züchtung  des  Gonococcus  auf  Pfeiffars  Agar,  d.  h. 
schräg  erstarrtem  Peptonagar,  dessen  Oberfläche  mit  einer  dünnen  Schichte 
sterilen  Menschenblutes  überzogen  wird. 

Ghon,  Schlag  enhaufer  und  ich  (1894)  haben  uns  in  einer 
größeren  Arbeit  im  pathologischen  Institute  in  Wien  mit  Untersuchungen 
über  die  Cultivierung  und  Biologie  des  Gonococcus  beschäftigt.  Zunächst 
einmal  vereinfachten  wir  die  zeitraubende  Methode 
des  Platten  gießen  s,  wie  sie  W  e  r  t  h  e  i  m  übt,  indem  wir  das  zur 
Verwendung  kommende  ISTährmaterial  in  Petrische  Schalen  bringen  und 
den  Trippereiter  mittels  Platinspatel  in  mehreren  parallel  zueinander  ver- 
laufenden Strichen  auftragen,  ohne  den  Spatel  neuerdings  mit  Eiter  zu 
chargieren.  Der  erste  dieser  Impfstriche  enthält  naturgemäß  die  Haupt- 
masse des  Eiters,  jeder  folgende  weniger,  so  daß  dadurch  eine  Verdünnung 
des  Eiters,  Verteilung  der  Keime  geschieht.    Die  Neissersche  Schule  hat 
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Keuerdings  den  Platinspatel  durch  einen  in  derselben  "Weise  zu  gebrau- 
chenden sterilen  weichen  Haarpinsel  ersetzt. 

Was  die  Nährböden  betrifft,  so  lernten  wir,  neben  den  schon 
von  Wertheim  verwandten  Nährböden,  besonders  dem  Menschenblut-  und 
Einderblutserumagar  das  Harnagar  (1  Teil  steriler  menschlicher  Harn, 
2  Teile  2%  Peptonagar)  als  guten  Nährboden  kennen,  auf  dem  Gono- 
kokken, wenn  im  Eiter  in  großer  Zahl  vorhanden,  sehr  üppig  aufgehen. 
"Wohl  aber  ist  der  Harnagar,  bei  geringer  Zahl  von  Keimen  in  dem  zur 
Aussaat  verwandten  Eiter  minder  verläßlich  als  Menschenblutserumagar. 
"Von  synthetisch  zusammengesetzten  Nährböden  erwiesen  sich  solche  mit 
3%  Harnstoff  unter  Zusatz  von  phosphorsaurem  Ammoniak  und  schwefel- 
saurem Natron  oder  Kali  als  gute  Nährböden.  Insbesondere  machten  wir 
auch  die  Erfahrung,  daß  der  Gronococcus  auf  schwach.  Ja 
selbst  stärker  saurem  Nährboden  besser  angeht,  als 
auf  stark  alkalischem  Nährmaterial.  Alle  diese  Culturen  haben 
das  schon  oben  beschriebene  charakteristische  Aussehen  und  fallen  mikro- 
skopisch dadurch  auf,  daß  auch  bei  ganz  jungen,  48  Stunden  alten 
Culturen  sich  zahlreiche  Involutions-  und  Degenerationsformen,  geblähte 
große  und  kleine  schlecht  tingible  Kokken  vorfinden. 

Bald  nach  uns  hat  T  u  r  r  o  (1894)  angegeben,  auf  saurer  Bouillon- 
peptongelatine  den  Gonococcus  rein  gezüchtet  zu  haben.  Aber  seine  An- 
gaben über  die  Eigenschaften  seiner  Kokken,  deren  Cultur  auf  festem 
Nährboden  sich  als  Segment  von  elfenbeinweißer  Farbe  darstellt,  die  sich 
in  Zimmertemperatur  durch  71  Tage  lebensfähig  erhalten,  bei  Hunden 
in  die  "Urethra  eingebracht  Katarrhe  mit  TJlceration  und  consecutiver 
Sepsis  erzeugen,  gestattet  uns  die  sichere  Annahme,  daß  T  u  r  r  o  s  Kokken 
keine  Gonokokken  sind,  eine  Ansicht,  die  durch  die  Untersuchungen  von 
J  u  n  d  e  1 1  und  A  h  m  a  n  n  (1897)  ihre  Bestätigung  fand. 

Entgegen  Steinschneider,  Seh  äffer,  Kiefer  (1895),  denen 
die  Anlegung  von  Gonokokkenreinculturen  auf  dem  von  uns  angegebenen 
Harnagar  nicht  gelang,  berichten  Wright  (1895),  Yaughan  und 
Brooks  (1895),  H  e  i  m  a  n  n  (1895)  über  sehr  günstige  Eesultate  mit 
diesem  Nährboden,  ebenso  Valentin  (1895),  trotzdem  er  den  Harn 
Menschen  entnahm,  denen  er  intern  Ol.  Santal  reichte. 

Was  die  Frage  der  Cultivierung  betrifft,  steht  heute  die  Sache  so, 
daß  wir  eine  Eeihe  von  Nährböden  besitzen,  Menschen-  und  Rinderblut- 
serumagar,  Harnagar,  Pfeifferagar,  die  zur  Aufzucht  von  an  Gonokokken 
reichem  Nährmaterial  sich  unbedingt  eignen.  Bei  Anlage  von  Culturen 
auf  Harnagar  empfiehlt  es  sich,  die  zweite  Generation  auf  Serumagar  zu 
übertragen,  worauf  dann  die  weiteren  Generationen  auf  Harnagar  wieder 
oft  sehr  üppig  gedeihen. 
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Dagegen  besitzen  wir  bis  zur  Stunde  keinen 
I^  ä  li  r  b  0  d  e  n,  der  in  dem  Sinne  verläßlich,  w  ä  r  e^  daß' 
der  Gonococcns  auf  demselben  ancii  bei  spärlich  em 
y  0  r  li  a  n  d  e  n  s  e  i  n  im  Impfmaterial,  also  dann.  Avenn  mikro- 
skopische Untersnchnng  nur  wenige  Exemplare  nachweist^  oder  negativ 
bleibt^  noch  sicheren  positiven  Erfolg  gäbe.'  Wir  besitzen 
also  keinen  Nährboden^  der^,  mit  Material,  das  wir  auf  die  Gegenwart  von 
Gonokokken  prüfen  wollen,  beschickt  und  steril  bleibend,  uns  gestattete, 
zu  sagen,  daß  in  dem  fraglichen  Material  sicher  keine  Gonokokken  sind. 

Kiefer  (1895),  Casper  (1895),  Lewin  (1895),  Stein- 
schneider und  Seh  äffer  (1895)  verwenden  als  nach  ihrer  Ansicht 
verläßlichsten  Nährboden  Ascitesfiüssigkeit  und  5%  Peptonagar  zu  gleichen 
Teilen. 

Von  anderen  guten  ISTährböden  sind  noch  zu  nennen:  Eiweiß- 
harnagar  (H  a  m  m  e  r,  1895),  pleuritischer  Exsudat-Peptonagar  (IST  i  c  o-^ 
1  a  y  s  e  n,  1896),  Eidotteragar  (Steinschneider,  189'/'),  bereitet  in 
der  Art,  daß  ein  Eidotter  mit  der  dreifachen  Menge  sterilen  Wassers 
geschüttelt  und  von  dieser  Mischung  20  g  mit  10  g  20%  Dinatrium- 
phosphatlösung  versetzt  wird,  worauf  dem  Gemisch  die  dreifache  Menge 
2,3%  Agar  zugesetzt  wird.  Wassermann  (1897)  bereitet  einen  Nähr- 
boden aus  15  m^  Schweineblutserum  30 — 35  g  Wasser,  2  g  Glycerin, 
0,8  Nutrose.  Diese  Mischung  wird  zum  Kochen  erhitzt  und  dann  mit  2% 
Peptonagar  versetzt.  L  a  i  t  i  n  e  n  (1898)  züchtete  Gonokqkken  auf  Cysten- 
und  Ascitflüssigkeit  rein  und  fand  dabei,  daß  in  den  ersten  Tagen  des 
Gonokokkenwachstums  in  den  Culturen  Säurebildung  eintritt,  später 
allmählich  zunehmende  Alcalescenz  sich  entwickelt,  die  dann  wieder 
abnimmt. 

Thalmann  (1900)  fand,  daß  Gonokokken  nach  der  Methode 
E  i  c  k  e  r  s  auf  sterilisierten  Hirnschnitten  gut  und  leicht  zu  züchten  sind. 
Da  diese  Hirnschnitten  sauere  Eeaction  haben,  prüfte  T  h  a  1  m  a  n  n  ver- 
schiedene Nährböden  bezüglich  ihrer  Eeaction  und  Eignung  als  Gono- 
kokkennährböden  und  fand,  daß  die  Gonokokken  auch  auf  gewöhnlichen 
eiweißfreien  Nährböden  wachsen  können,  wenn  deren  Eeaction  auf  einen 
bestimmten  Säuregrad  eingestellt  wird.  Die  Eeaction  des  Nährbodens  sei 
dann  am  vorteilhaftesten,  wenn  der  Nährboden,  bei  Benützung  von 
Phenolphthalein  als  Indicator,  mit  ^/g  der  zur  völligen  Neutralisierung 
nötigen  Menge  von  Natronlösung  versetzt  ist. 

Zu  dem  Eesultate,  daß  manche  Gonokokkenstämme  schon  von  der 
ersten  oder  erst  von  späteren  Generationen  an,  auf  eiweißfreien  Nähr- 
böden, Agar  und  Glycerinagar  gedeihen,  kamen  auch  Nikolaysen 
(1901),  U  h  r  b  a  r  (1901),  W  i  1  d  b  o  1  z  (1902).  Zu  beachten  ist  dabei,  daß 
die  Colonien  auf  solchen  ihnen  wenio-er  zusagenden  ^Nährböden  ein  satt- 
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weißes  Aussehen  erhalten.  Dasselbe  geschieht  auch  zuweilen,  wenn  die 
Cultur  auf  Serumagar,  aber  bei  niederer  Temperatur  anging.  Als  einen 
neuen  synthetischen  Nährboden  gab  Wildbolz  (1903)  das  Pseudomucin- 
agar  an.  Das  Pseudomucin  wird  aus  dem  Inhalt  von  Ovarialcysten  durch 
Alkohol  gefällt  und  stellt  ein  graues  Pulver  dar,  das  im  Verhältnis  von 
ö  :  100  zu  2%  leicht  alkalischem  Peptonagar  zugesetzt  und  eine  Stunde  ge-^ 
kocht  wdrd.  Der  Nährboden  ist  nicht  so  zuverlässig  wie  Serumagar,  aber 
einfach  herzustellen,  die  Gonokokken  wachsen  oft  reichlich,  mit  opalweißer 
Farbe,  gehen  aber  rasch  zugrunde.  Lipschütz  (1904)  gab  das  mit 
Mercks  Albumin  aus  Eiern  bereitete  Agar  als  Eiereiweißagar  als  verläß- 
liehen Nährboden  an. 

Von  biologischen  Eigentümlichkeiten,  die  wir  er- 
mittelten, sei  insbesondere  das  Verhalten  gegen  Temperatur 
erwähnt.  Der  Gonococcus  vermehrt  sich  nur  innerhalb  der  Temperatur- 
grenzen von  25 — 39°  C  bei  einem  Optimum  von  36°  C.  Bei  Zimmer- 
temperatur erhält  sich  derselbe  etwa  24 — 36  Stunden  keimfähig.  Ins- 
besondere auffällig  und  auch  für  die  Pathologie  bedeutungsvoll  ist  die 
große  Empfindlichkeit  desselben  gegen  höhere  Temperaturen.  Die  Ein- 
wirkung einer  Temperatur  von  39°  C  durch  12  Stunden,  einer  Temperatur 
von  40°  C  durch  6  Stunden  tötet  den  Gonococcus  unfehlbar  ab.  Im 
gonorrhoischen  Eiter  erhält  sich  der  Gonococcus 
auch  bei  Zimmertemperatur  so  lange  virulent,  bis  der 
Eiter  eingetrocknet  ist,  eine  Tatsache,  die  forensisch  wichtig 
ist,  indem  sie  beweist,  daß  mit  gonorrhoischem  Eiter  besudelte  Wäsche 
und  Kleidungsstücke  so  lange  eine  mittelbare  Übertragung  der  Gonorrhöe 
bedingen  können,  als  der  Eiter  auf  denselben  nicht  ganz  eingetrocknet 
ist,  was  unter  Umständen  recht  lange  dauern  kann,  und  daß  innerhalb 
dieser  zeitlichen  Grenze  auch  die  Zimmertemperatur  auf  die  Beseitigung 
der  Virulenz  keinen  Einfluß  übt. 

In  Flüssigkeiten  (Wasser,  Harn)  suspendierte  Gonokokken 
büßen  ihre  Virulenz  in  5 — 6  Stunden  ein. 

Um  die  Identität  der  von  uns  auf  verschiedenem  Nährmateriale  an- 
gelegten Culturen  als  Gonokokken  festzustellen,  nahmen  wir  21  Imp- 
fungen am  Menschen  vor,  die  uns  bemerkensAverte  Eesultate  er- 
gaben. Zehn  Impfungen,  an  zehn  gesunden,  normalen  Menschen  vor- 
genommen, ergaben  stets  das  gleiche  Eesultat:  eine  typisch  verlaufende, 
sehr  acute  Urethritis,  in  deren  Eiter  mikroskopisch  zahlreiche  Gonokokken 
nachgewiesen  und  auch  aus  demselben  rein  gezüchtet  wurden. 

Hingegen  gelang  uns  in  elf  Fällen,  in  denen  wir  die  Impfung  an 
hochgradig  fiebernden  Menschen  mit  Temperaturen  zwischen  39  rmd 
40°  C  vornahmen,  nie  die  Erzeugung  einer  Blennorrhoe,  die  Impfung  hatte 
stets  ein  negatives  Ergebnis. 
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In  de  letzten  Jahren  wurde  der  Frage  der  Gonokokkentoxine  nnd 
deren  Wirkung  näher  getreten.  Schon  die  Tierversuche  von  W  e  r  t  h  e  i  m, 
Ghon,  Schlagenhauferund  mir  ergaben,  daß  die  Einbringung 
von  Gonokokkenreinculturen  in  das  Kniegelenk  und  die  Bauchhöhle  von 
Tieren  acute,  rasch  ablaufende  Entzündungen  erzeugten,  in  denen  aber 
eine  Vermehrung  der  Gonokokken  selbst  nicht  stattfand.  Ebenso  haben 
Ghon,  Schlagenhaufer  und  ich  durch  Versuche  festgestellt, 
daß  die  Stoffwechselproducte  des  Gonococcus  durch  Filtrieren  von  Bouillon- 
culturen  oder  Auskochen  des  Zelleibes  gewonnen,  in  ein  Gelenk  injiciert, 
beim  Tiere  keine  krankhaften  Veränderungen  erzeugen,  daß  also  die  toxi- 
schen, entzündungserregenden  Substanzen  an  den  Zelleibern  haften.  Zu 
demselben  Schlüsse  kam  ISTikolaysen  (1897) .  De  Christmas 
(1897),  Schäffer  (1897),  Scholz  (1899)  führten  den  Beweis,  daß 
dem  Filtrate  älterer  Culturen  toxische  Wirkungen  zukommen,  indem 
durch  das  Absterben  und  den  Zerfall  von  Gonokokkenleibern  toxische 
Substanzen  in  den  Nährboden  gelangen.  Wassermann  (1898)  und 
De  Christmas  (1897)gelang  auch  der  Nachweis,  daß  je  älter  die  Cultur 
um  so  giftiger  auch  deren  Filtrat  sei.  Das  Maximum  der  Giftigkeit  scheint 
in  etwa  30  Tagen  alten  Culturen  erreicht  zu  sein.  Auch  hängt  die  Gift- 
bildung wesentlich  von  dem  zur  Aufzüchtung  der  Gonokokken  verwendeten 
Nährboden  ab.  Auf  peptonfreien  Nährböden  acclimatisierte  Gonokokken 
producieren  nach  De  Christmas  (1900)  viel  Toxin.  Auf  Nährböden 
ohne  Fleischextractivstoffe  ist  die  Toxinproduction  gering.  Besonders 
reichliche  Toxinproduction  wird  erzielt  bei  Zusatz  von  Milzbouillon, 
Kaninchenserum  und  Ascitesflüssigkeit.  Nikolaysen  (1897)  hat  das 
in  den  Gonokokkenleibern  enthaltene  Gift  durch  Trocknen  und  Verreiben 
der  Gonokokken  auch  in  trockener  concentrierter  Form  dargestellt.  Das 
Gonokokkentoxin  verträgt,  wie  die  meisten  Bakterienproteine  höhere 
Temperaturen  sehr  gut.  Wird  erst  durch  längere  Erhitzung  auf  100°  C 
unwirksam.  Durch  Alkohol  wird  dasselbe  aus  seinen  Lösungen  gefällt, 
durch   Glycerin  extrahiert. 

Sehr  starke,  entzündungserregende  Eigenschaften  hat  das  Gono- 
kokkentoxin für  die  menschliehe  Harnröhre,  wie  dies  De  Christmas 
(1900),  Schäffer  (1897),  Groß  und  Kraus  (1898),  Panichi 
(1899)  gezeigt  haben.  Injectionen  von  Axif schwemmungen  abgetöteter 
oder  Filtraten  älterer  Culturen  erzeugen  nach  6 — 12  Stunden  einen 
eitrigen  Katarrh  der  Urethra,  der  nach  1 — 2  Tagen  spontan  vorüber- 
gegangen zu  sein  pflegt.  Doch  erzeugen  auch  Einspritzungen  anderer  ab- 
getöteter Bakterienculturen,  Staphylococcus,  Colibacillus,  Pyocyaneus,  ana- 
loge Eiterungen. 

Während  die  Tiere  bei  Injectionen  von  Gonokokkentoxin  anfänglich 
mit   Temperaturerhöhung   und   Gewichtsabnahme,   Meerschweinchen   und 
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weiße  Mäuse  bei  größeren  Dosen  selbst  mit  letalem  Ausgange  reagieren, 
gelingt  es  nach  De  Christmas  (1900)  Kaninchen  und  Ziegen  zu  im- 
munisieren, wenn  man  ihnen  steigende  Giftmengen  injiciert.  Es  gelang 
Christ  mas  Ziegen  so  weit  zu  immunisieren,  daß  sie  die  hundertfache 
ursprüngliche  tödliche  Dosis  ohne  Schaden  vertrugen.  Das  Serum  dieser 
Tiere  rief,  nach  subcutaner  Injection  bei  Kaninchen  deutliche  antitoxische 
Wirkungen  hervor.  Diese  Versuche  wurden  von  W  i  n  d  b  o  1  z  (1902),  was 
die  Frage  der  Provenienz  des  Toxins  betrifft,  in  einer  großen  experimen- 
tellen Arbeit  bestätigt.  Dieser  fand  auch,  daß  das  Serum  durch  Gono- 
kokkentoxine erkrankter  Meerschweinchen,  im  Gegensatz  zu  normalem 
Serum,  Gonokokken,  speziell  älterer  Culturen,  rasch  agglutiniere. 

Überblicken  wir  die  Eesultate  der  eben  erwähnten  Arbeiten,  so 
ergeben  sich  als  feststehend  die  folgenden  Tatsachen: 

1.  Bei  allen  klinisch  als  gonorrhoisch  beschriebenen  Schleimhaut- 
eiterungen, besonders  der  Genitale  und  der  Conjunctiva,  findet  sich  der 
Gonococcus  ausnahmslos. 

2.  Derselbe  fehlt  in  allen  nicht  gonorrhoischen  Processen. 

3.  Gonokokkenfreier  Eiter  erzeugt  keine  Gonorrhöe  (Zweifel, 
Welander) . 

4.  Gonokokkenführender  Eiter  erzeugt  Gonorrhöe  (Welander). 

5.  Die  aus  gonorrhoischem  Eiter  gezüchteten,  nicht  mit  dem  Gono- 
coccus identischen  Mikroorganismen  erzeugen  keine  Blennorrhoe  (Stern- 
berg, Lundström,  Chameron). 

6.  Die  aus  gonorrhoischem  Eiter  gezüchteten  Gonokokken  erzeugen 
Gonorrhöe  mit  deutlicher  Vermehrung  der  überimpften  Mikroorganismen 
(Bumm,  Anfuso,  Wertheim  Ghon,  Schlagenhaufer  und  ich). 

Somit  ist  das  Gebäude  der  Ätiologie  des  Trippers  ein  festgefügtes, 
dessen  Virulenz  und  dessen  Virus  erwiesen.  Über  das  Vorkommen  und 
die  diagnostische  Bedeutung  des  Gonococcus  werden  wir  im  speziellen 
Teile  zu  sprechen  haben. 


IL  Spezieller  Teil. 

Erster  Abschnitt. 

Die  Bleimorrliöe  des  Mannes  und  ihre  Complicationen. 


E  r  s  t  e  s   K  a  p  i  t  e  1. 

Die  Harnröhrenblennorhöe. 

Aiiatomisclie  und  physiologische  Bemerkungen. 

Die  Blennorrhoe  der  männliclien  Urethra  ist  wohl  die  häufigste  dem 
praktischen  Arzt  unterkommende  Erkrankung,  mit  ihr  beginnt  er  meist 
seine  junge  Praxis  und  sie  ist  es,  die  ihm  bis  an  das  Ende  derselben 
viele  sorgenvolle  Stunden  bereitet.  So  häufig  die  Erkrankung  ist,  so  un- 
dankbar ist  sie  doch  im  Sinne  einer  sicheren,  gründlichen  Heilung.  Den 
Vorwurf,  nicht  einmal  einen  Tripper  heilen  zu  körnen,  hört  der  praktische 
Arzt  wohl  oft,  verblümt  oder  unverblümt  von  seinen  Patienten,  es  hört 
ihn  derSpecialist  und  Facharzt  häufig  von  seinen  prakticierenden  Kollegen, 
Wohl  trifft  ein  Teil  der  Schuld  den  Patienten  und  unsere  socialen 
Verhältnisse,  die  es  dem  ehrlichsten  und  gewissenhaftesten  Patienten 
unmöglich  machen,  ohne  sich  zu  compromittieren,  allen  ärztlichen  Vor- 
schriften nachzukommen,  es  wäre  denn,  daß  er  bei  jedem  Tripper  „eine 
Eeise  nach  dem  Süden  zur  Erholung  seiner  angegriffenen  Gesundheit" 
unternimmt.  Aber  ein  großer  Teil  der  Schuld  liegt  an  dem  Arzte.  Wir 
wagen  es  kühn  zu  sagen,  es  gibt  kein  Capitel  der  ge- 
samten Medicin,  in  dem  so  unwissenschaftlich  und 
schablonmäßig  vorgegangen  wird,  als  gerade  bei  der 
Blennorrhoe.  Eine  Tripperspritze  aus  Zinn,  Hartgummi  oder  Glas, 
eine  Sammlung  von  30 — 40  Eecepten  zu  Injectionen,  das  ist  das  Um 
und  Auf  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Ärzte.  Sicherung  der 
Diagnose  durch  Untersuchung  des  Eiters,  des  Urins,  die  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  der  Harnröhre  sind  in  der  Tripperpathologie  und 
Therapie  noch  meistens  terra  incognita,  kein  Wunder  also,  daß  gerade 
diese  so  häufige  Erkrankung  eine  wahre  crux  medicorum  und  die  partie 
honteuse  der  gesamten  Medicin  darstellt. 
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Fig.  1. 


Erst  die  letzten  Dcccnnien  waren  bestimmt,  in  diese  Finsternis 
Licht  zu  bringen.  Man  fing  an,  die  ja  schon  lange  bekannten  anatomischen 
nnd  phjrsiologi sehen  Kenntnisse  auch  für 
die  Pathologie  der  Urethritis  zu  verwerten. 
Diagnose  undLocalisation  wurden  dadurch, 
wie  durch  die  Einführung  der  Endoskopie, 
auf  sichere  Basis  gestellt  und  damit  auch 
die  Therapie,  die  Indicationen  derselben 
klarer  und  fester  begründet. 

Ani  anatomischer,physiologischer  und 
bakteriologischer  Grundlage  ist  die  neuere 
Diagnostik,  Pathologie  und  Therapie  der 
Urethritis  aufgebaut. 

Es  kann  nun  nicht  meine  Aufgabe 
sein,  eine  ausführliche  anatomische  und 
physiologische  Abhandlung  zu  schreiben, 
ich  werde  mich  vielmehr  begnügen,  jene 
Punkte  aus  der  Anatomie  und  Physiologie 
der  menschlichen  Urethra  und  Blase  her- 
vorzuheben, die  die  unmittelbaren  Grund- 
lagen unseres  diagnostischen  und  thera- 
peutischen Handelns  bilden. 

In  anatomischer  Eichtung  wichtig 
ist  zunächst  die  Frage  nach  der  Weite, 
dem  Durchmesser,  der  Dehnbarkeit, 
der  Harnröhre.  Es  ist  eine  allgemein 
anerkannte  Tatsache,  daß  die  Dehnbarkeit 
der  Harnröhre  keine  gleichmäßige  ist, 
sondern  Schwanku.ngen  unterliegt.  Diese 
Schwankungen  sind  schon  an  der  ein- 
fach durchschnittenen  Harnröhre  sichtbar. 
Schneidet  man  eine  ganz  normale  Urethra 
der  Länge  nach  auf  (Fig.  1),  so  findet  man^ 
beim  Orificium  urethrae  beginnend,  un- 
mittelbar hinter  diesem  eine  Erweiterung, 
die  Fossa  navicularis  (a),  hinter  dieser 
verengt  sich  die  Urethra  etwas  und  geht 
mit  ziemlich  gleicher  Breite  durch  das 
größte  Stück  der  Pars  cavernosa  hin- 
durch (b).  Erst  an  dem  hinteren  Ende  derselben  beginnt  eine  spindel- 
förmige Erweiterung,  die  Erweiterung  des  Bulbus  (c).  Diese  schließt 
nach    rückwärts    ziemlich    unvermittelt    ab,    wenn    die    L^rethrä    in    den 
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Isthmus  eintritt  und  während  des  Durchganges  durch  das  Diaphragma 
urogenitale  hat  die  hier  den  Namen  der  Pars  membranacea  {d)  führende 
Urethra  eine  ziemlich  gleiche  Breite.  Unmittelbar  hei  Austritt  aus  dem 
Diaphragma,  also  bei  Eintritt  in  die  Prostata  nimmt  die  Breite  der  Urethra 
wieder  zu,  bildet  eine  spindelförmige  Erweiterung  (e),  die  am  Caput 
gallinaginis  ihre  größte  Weite  erlangt  und  bei  leerer  Blase,  gegen  den 
Blaseneingang  zu,  sich  wieder  etwas  zu  verjüngen  pflegt.  Ein  Abguß  der 
Urethra  besteht  also  aus  mehreren  Stücken:  1.  einer  nach  vorne  abge- 
stutzten Spindel,  der  Fossa  navicularis;  3.  einem  gleichmäßig  röhren- 
förmigen Stück,  pars  cavernosa;  3.  einer  nach  rückwärts  stärker  ge- 
stutzten Spindel,  dem  Bulbus;  4.  einer  kurzen  Röhre,  pars  membranacea; 
ß.  einer  symmetrischen  Spindel,  pars  prostatica. 

Yon  allen  diesen  Teilen  ist  das  Orificium  urethrae  das  engste, 
seine  Dehnbarkeit  wird  auf  8  mm  (24  der  Charriereschen  Scala)  angegeben, 
pflegt  aber  oft  geringer  zu  sein.  Bei  normalen  Verhältnissen  passiert  eine: 
Sonde,  die  das  Orificium  urethrae  passierte,  stets  die  übrige  Harnröhre 
anstandslos.  Ist  aber  das  Orificium  urethrae,  wie  es  wohl  vorzukommen 
pflegt,  weiter,  oder  wurde  es,  wie  dies  zu  operativen  Eingriffen  zuweilen 
nötig  ist,  erweitert,  dann  überzeugt  man  sich,  daß  auch  Sonden  viel 
höheren  Kalibers  die  übrige  Harnröhre  anstandslos  passieren;  die 
Dilatabilität  der  übrigen  Harnröhre  viel  bedeu- 
tender ist,  als  die  des  Orificium.  Doch  die  Dilatabilität  der 
übrigen  Harnröhre  ist  auch  nicht  gleich,  sondern  schwankt  an  ver- 
schiedenen Stellen.  So  ist  die  Pars  membranacea  dem  Orificium  urethrae 
am  nächsten,  hierauf  folgt  die  Pars  pendula,  dann  die  Pars  prostatica 
und  schließlich  als  meist  dilatabel  der  Bulbus. 

Man  spricht  gewöhnlich  von  einem  Kaliber  der  Harnröhre,  im 
Gegensatz  zur  Dehnbarkeit  derselben.  Dies  ist  unrichtig.  Die  Harnröhre, 
deren  Wände  sich,  wie  man  insbesondere  beinj  Endoskopieren  constatieren 
kann,  in  einem  Punkte  oder  Spalte  berühren,  hat  kein  oder  nur  ein 
minimales  Kaliber.  Die  Passage  des  kleinsten,  d.  h.  niedrigst  kalibrierten 
Instrumentes  durch  die  Harnröhre  ist  nur  dadurch  möglich,  daß  sich 
die  Harnröhrenwand  dehnt,  dem  Drucke  des  Instrumentes  nachgibt.  Das 
Gleiche  gilt  vom  Harnstrahl,  der  auch  durch  den  Druck  der  sich  contra- 
hierenden  Blase  getrieben,  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  dehnt.  Daher 
kommt  es  auch,  daß  bei  paretischer  Blase  der  Harnstrahl  nicht  nur  matt, 
sondern  auch  dünn  ist,  so  eine  Strictur  vorzutäuschen  vermag.  Doch 
wird  bei  normaler  Harnentleerung  die  Wand  der  Harnröhre  nie  ad 
maximum  gedehnt,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  indem  man 
während  des  Pißactes  das  Orificium  externum  plötzlich  zudrückt,  wodurch 
noch  eine  weitere  Ausdehnung  der  Harnröhre  erfolgt. 

Während  die  Harnröhrenöffnung  bis  zur  Eossa  navicularis  nur  wenig 
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dehnbar  ist,  verfügt  die  übrige  liarnröhrenschleimhaiit  über  eine  weit- 
gehende Dehnbarkeit.  Diese  Dilatabilität  kann  an  circumscripten  Stellen 
unter  dem  Einfluß  die  Elasticität  herabsetzender  Veränderungen  der 
Wand  —  chronische  Bindegcwebsli5qierplasie  und  Schwiele  oder  Xarbe  — 
bald  nur  wenig,  bald  aber  auch  sehr  bedeutend  herabgesetzt  werden. 

Um  die  Dehnbarkeit  der  verschiedenen  Teile  der  Urethra  messen 
zu  können,  sind  von  W  e  i  r  und  0  t  i  s  (Fig.  3 
und  3)  sogen.  ,,Urethrometer'*  angegeben  worden. 
Dieselben  bestehen  aus  geraden  Kathetern,  die 
an  ihrem  visceralen  Ende,  entweder  halbkugel- 
förmig oder  spindelförmig  sich  öffnen  und,  um 
Einklemmung  der  Schleimhaut  zu  verhindern, 
mit  Caoutchouc-Kappen  gedeckt  sind.  Eine 
Schraube  am  äußeren  Ende  bewirkt  die  Erwei- 
terung der  Halbkugel,  respektive  Spindel  und 
zeigt  an  dem  Zifferblatt  mittels  Zeiger  gleich- 
zeitig den  Durchmesser  der  Kugel  oder  Spindel 
in  No.  der  Charriereschen  Scala  an.  Führt  man 
nun  einen  solchen  Urethrometer  geschlossen  in 
die  Harnröhre,  was  für  den  in  der  Einführung 
gerader  Instrumente  in  die  Urethra  Geübten  an- 
standslos vor  sich  geht,  so  kann  man  in  der 
Pars  prostatica,  wie  ich  mich  in  vielen  Unter- 
suchungen selbst  überzeugen  konnte,  die  Kugeln 
oder  Spindel  bis  auf  40,  45,  der  Charriereschen 
Scala  erweitern,  also  auf  Durchmesser  von  13 
bis  15  mm,  ohne  einen  Widerstand  zu  fühlen, 
ohne  daß  der  Patient  Schmerz  äußern  würde. 
Wohl  aber  fühlt  man  den  Widerstand  sofort, 
wenn  man  das  so  geöffnete  Instrument  heraus- 
zuziehen versucht  und  der  Pars  membranacea 
sich  nähert.  Meist  muß  hier  die  Spindel  oder 
Kugel  auf  27,  selbst  26  Charriere  herunterge- 
schraubt werden,  um  ungehindert  passieren  zu 
können.  Im  Bulbus  angelangt,  ist  es  wieder 
möglich,  auf  40 — 50  Charriere  zu  erweitern. 
Die  Pars  cavernosa  läßt  meist  noch  30 — 35  passieren  und  das  Orificium 
ist  meist  nur  für  24  durchgängig. 

Ebenso  gibt  E  o  11  e  t  (1862)  für  die  Breite  der  verschiedenen  Teile 
der  aufgeschnittenen  männlichen  Urethra  an  der  Leiche  folgende  Maße  an : 

Orificium 7 —  8  mm  =  21 — 24  Charriere 

Fossa  navicularis 10 — 11     „    =  30 — 33          „ 

Flu  gel-,  Die  Blennorrhoe  der  Sexiialorgane.  6.  Aufl.  3 
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gleich  hinter  dieser 9  mm  =  27  Charriere 

Mitte  der  Pars  cavernosa 10  „    =  30         „ 

Bulbus 12  „    =  36 

Pars  membranacea  (Mitte) 9  „    =  27          „ 

Pars  prostatica  (Anfang) 10  „    =  30          „ 

(Mitte)     ...........  15  „=  45 

(Ende) 11  „    =  33 

Die  Bedeutung  der  Dilatabilität  der  verschiedenen  Harnröhren- 
abschnitte wird  in  der  Diagnostik  ihre  specielle  Würdigung  finden. 

Eine  zweite  u.ns  wesentlich  interessierende 
Frage  ist  die  nach  dem  Muskelapparat  der  Harn- 
r  ö  h  r  e  und  Blase. 

Man  teilt  die  Harnröhre  gewöhnlich,  wie  ich  auch  schon  oben 
anführte ,  in  eine  Pars  pendula,  bulbosa,  membranacea,  prostatica  ein. 
Diese  Einteilung  hat  für  uns  nur  secundären  Wert.  Von  wesent- 
licher diagnostischer  und  therapeutischer  Bedeu- 
tung ist  für  uns  die  Einteilung  der  Urethra  in  eine 
Urethra  anterior  bis  zu  dem  Isthmus  urethrae  und 
eine  Urethra  posterior  hinter  diesem.  Diese  Einteilung 
ist  keine  willkürliche,  sie  ist  anatomisch,  entwieklungsgeschichtlich  und 
functionell  begründet.  Anatomisch,  indem  Bau  und  Umhüllung  der 
beiden  genannten  Teile  der  Urethra  wesentlich  verschieden  sind.  Die 
Pars  anterior,  die  die  Pars  pendula  und  bulbosa  umfaßt,  wird  von 
Schwellgewebe  umhüllt,  weshalb  sie  auch  den  ISTamen  der  Pars  caver- 
nosa führt,  in  der  Pars  posterior  tritt  das  Sehwellgewebe  mehr  in  den 
Hintergrund,  das  hervorstehendste  Zeichen  dieser  Partie  der  Harnröhre 
ist  das  reiche,  dasselbe  umgebende  Muskellager,  weshalb  die  Pars  posterior 
auch  den  jSTamen  der  Pars  muscularis  zu  führen  verdient. 

Aber  auch  entwicklungsgeschichtlich  sind  die  genannten  beiden 
Teile  der  Urethra  wesentlich  verschieden.  Es  bildet,  wie  dies  P  i  c  a  r  d 
(1885)  angibt,  der  Sinus  urogenitalis  beim  Weibe  die  ganze,  beim  Manne 
nur  die  Urethra  posterior.  Die  Bildung  der  Urethra  anterior  ist  davon 
gänzlich  unabhängig.  Dieselbe  entsteht  aus  einem  Knötchen,  Phallus, 
das  von  der  Cloake,  aus  deren  vorderer  Wand  entsteht,  wächst,  an  der 
unteren  Pläche  eine  Rinne  enthält,  die  sich  schließt  und  die  Urethra 
anterior  bildet.  Functionell  endlich  besteht  zwischen  den  beiden  Teilen 
der  Urethra  auch  insofern  ein  Unterschied,  daß  die  Pars  posterior  mit 
ihrer  Muskulatur  ein  integrierender  Bestandteil  des  uropoetischen 
S3^stemes  ist,  während  die  Urethra  anterior  bei  der  Urinentleerung  nur 
eine  passive  Rolle  spielt,  dagegen  mit  ihren  Schwellkörpern  ein  inte- 
grierender Bestandteil  des  Sexualorganes  ist,  als  Copulationsorgan  dient. 
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Wie  weit  auch  in  der  Pathologie  der  Blennorrhoe  diese  Berechtigung 
der  Zweiteilung  der  Urethra  gilt;,  werden  wir  in  den  entsprechenden  Ab- 
schnitten noch  hören. 

Der  ziemlich  einfache  anatomische  Bau  der  Pars  cavernosa  verdient 
nicht  weiter  unsere  Aufmerksamkeit,  dagegen  werden  wir  uns  mit  der 
Pars  posterior  seu  musculosa  um  so  eingehender  zu  be- 
schäftigen haben. 

Wenden  wir  uns  nun  zunächst  dem  hinteren  Abschnitte  derselben, 
der  Pars  p  r  o  s  t  a  t  i  c  a  zu.  Diese  verdankt  ihre  Bezeichnung  der  sie 
umhüllenden  Prostata,  einem  Organe,  das  gewöhnlich  als  Drüse  ge- 
schildert wird,  jedoch  einen  viel  complexeren  Bau  besitzt.  AVie  schon 
die  Untersuchungen  älterer  Anatomen  erwiesen,  insbesondere  aber  erst 
die  Darstellung  von  H  e  n  1  e  (1863)  und  Langer  (1865)  klarstellten, 
wird  die  innere,  der  Blase  zugewendete  Fläche  der  Prostata  von  einem 
Eingmuskel  aus  organischen,  glatten  Muskelfasern  eingenommen,  der  von 
prismatischer  Gestalt,  am  Durchschnitt  dreiseitig,  und  von  sehr  festem 
Gefüge,  die  Urethra  ringförmig  umgibt.  (Tafel  I,  Fig.  1,  A  und  B.)  Den 
glatten  Muskelfasern  sind  viele  elastische  Fasern  beigemischt  und  das 
Filzwerk  wird  dadurch  noch  dichter,  daß  glatte  Muskelfasern  sowohl 
als  elastische  Fasern,  von  der  Blase  kommend,  diese  circulären  Bündel 
kreuzen.  Dieser  glatte  ßingmuskel  führt  den  Namen  des  Sphincter 
vesicae  internus,  praktischer  des  Sphincter  prostaticus 
internus.  Nach  außen  von  diesem  Sphincter,  also  das  Mittelstück 
der  Pars  prostatica,  nimmt  der  drüsige  Anteil  der  Prostata  ein,  einer 
acinösen  Drüse,  die  in  den  wohlentwickelten  Fällen  die  Form  eines 
Siegelringes  hat,  dessen  breite  Platte  die  untere,  gegen  das  Kectum  ge- 
kehrte Fläche  der  Urethra  einnimmt,  während  der  schmale  ringförmige 
Abschnitt  die  Urethra  kreisförmig  umgibt.  Selten  wohl  ist  die  prostatische 
Drüse  so  völlig  entwickelt,  der  obere,  die  Urethra  einschließende  Ab- 
schnitt derselben  ist  nicht  ganz  complet,  die  prostatische  Drüse  umgibt 
dann  in  Form  eines  sich  nach  oben  zu  verjüngenden  Halbringes  die 
Urethra  unten  und  von  den  Seiten,  läßt  aber  den  oberen  Abschnitt  der 
Urethra  frei. 

Diese  Drüse  nun  bildet  die  Grenze  zwischen  dem  oben  genannten 
Sphincter  internus  und  einem  Eingmuskel,  der,  vor  der  Drüse  gelegen, 
den  vordersten  Abschnitt  der  Pars  prostatica,  die  Spitze  der  Prostata 
einnimmt.  Im  Gegensatze  zum  Sphincter  internus,  der  nur  aus  glatten 
Fasern  besteht,  wird  dieser  Muskel,  der  Sphincter  vesicae  seu 
prostaticus  extern u.s,  wohl  auch  zum  Teil  aus  glatten  Fasern 
gebildet,  der  Hauptbestandteil  desselben  aber  sind  animalische,  will- 
kürliche Fasern.  Die  glatten  Fasern  bilden  unmittelbar  von  der  Drüse 
einen  Eing,  ein  Flechtwerk.   Die  animalischen,  willkürlichen  Fasern  treten 
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zunächst  nur  am  oberen  Ende  der  Urexhra  auf  (Tafel  I,  Fig.  1,  C  und  D), 
schließen  sich  unmittelbar  an  die  Drüse  oder,  da  diese  oft  fehlt,  un- 
mittelbar an  die  Fasern  des  Sphincter  internus  an.  Diese  Fasern  kreuzen 
die  Urethra  und  bilden  ein  muskulöses  Blatt,  welches  quer  über  die 
Urethra  zieht,  von  einem  zum  anderen  Lappen  gehend,  die  Urethra  über- 
brückt. Bei  Contraction  dieser  Fasern  müßte  'ein  Lappen  der  Prostata 
dem  anderen,  der  linke  dem  rechten  genähert  werden,  da  aber  die  Pro- 
stata sehr  fest  gefügt  und  wenig  biegsam  ist,  so  Avird  der  zwischen  den 
Lappen  als  fixen  Punkten  bogenförmig  ausgespannte  Muskel  bei  seinem 
Terkürzen  aus  der  Bogen-  in  die  Sehnenform  übergehen,  also  die  Urethra 
dabei  von  oben  nach  unten  zu  comprimieren.  Diese  Muskelfasern  stellen 
das  dar,  was  Krause  und  K  o  h  1  r  a  u  s  c  h  als  M  u.  s  c  u  1  u  s  u  r  e- 
thralis  tr  ans  versus  bezeichnen.  Zu  diesen  die  Urethra  kreuzenden 
Fasern  treten  aber  bald  neue  hinzu,  die  dieselbe  seitlich  und  unterhalb 
umgreifen  (Tafel  II,  Fig.  1,  E),  und  wenn  die  Urethra  die  Spitze  der 
Prostata  verläßt,  ist  sie  bereits  von  einem  completen  animalischen  Eing- 
muskel  umschlossen.  (Tafel  II,  Fig.  1,  F.)  Diesen  aus  glatten  und  ani- 
malischen Fasern  bestehenden  Muskel  bezeichnen  wir,  wie  gesagt,  als 
Sphincter  vesicae  seu  prostaticus  externus. 

Sofort,  wenn  die  Urethra  die  Spitze  der  Prostata  verläßt,  tritt  sie 
in  das  Diaphragma  urogenitale  ein,  das  sie  am  Isthmus  urethrae  verläßt 
und  innerhalb  dessen  sie  den  Kamen  der  Pars  m  e  m  b  r  a  n  a  c  e  a  führt. 
Ihrer  Bezeichnung  als  Pars  nuda  zum  Hohne  ist  die  Pars  membranacea 
ron  einer  breiten  Schichte  organischer  und  animalischer  Muskulatur  ein- 
geschlossen. Zu  den  verschiedensten  Zeiten  hat  diese  Muskulatur  die 
verschiedenste  Beschreibung,  Darstellung  und  Würdigung  gefunden.  Schon 
von  W  i  n  s  1  o  w,  S  a  n  t  o  r  i  n  i  nachgewiesen,  wurde  sie  das  erstemal  von 
Wilson  (1831)  genauer  gewürdigt.  Guthrie  (1836),  M  e  r  c  i  e  r  (1845), 
D  e  m  a  r  q  u  a  y  (1849)  geben  abweichende  Schilderungen  und  auch  bei 
den  deutschen  Anatomen  Meckel,  Müller,  Arnold,  Krause  und 
K  0  h  1  r  a  u  s  c  h,  H  y  r  1 1,  H  e  n  1  e,  Luschka  bis  auf  L  e  ß  h  a  f  t 
(1873)  ist  keine  einheitliche  Darstellung  zu  finden.  Aus  allen  Unter- 
suchungen aber,  mögen  sie  in  den  Details  auch  abweichen,  geht  doch 
das  eine  klar  hervor,  der  große  Muskelreichtum  der  Pars  membranacea. 
Dieselbe  wird,  allen  übereinstimmenden  Schilderungen  zufolge,  zunächst 
von  einer  breiten  Schichte  glatter  Muskelfasern  eingeschlossen,  die  aus 
einer  inneren  Schichte  longitudinaler,  einer  äußeren  Schichte  circulärer 
Fasern  bestehen.  Die  Dicke  dieser  Schichten  gibt  H  e  n  1  e  (1863)  für  die 
longitudinale  mit  0'3  mm,  für  die  circuläre  mit  0'7o  mm,  Eobin  und 
Ca  diät  (1874)  mit  0*5 — 0"8  mm,  für  erstere,  1*0  mm  für  letztere  an. 
Nach  außen  von  dieser  folgt  nun  eine  breite  Schichte  quergestreifter 
Fasern,  deren  einzelne  Züge  zu  innerst  die  Urethra  kreisförmig  umgeben. 
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wälircnd  die  iiiißcron  Fasern  über  und  unter  der  Urethra  transversal  von 
einer  zur  anderen  Seite  herüberziehen,  während  andere  von  M.  transverus 
perinei  profundus  kommende  Fasern  endlich  die  Urethra  schlingenförmig 
umgeben.  Diesen  Muskelapparat  bezeichnet  man  als  Musculus  c  o  m- 
p  r  e  s  s  o  r  p  a  r  t  i  s  m  e  m  b  r  a  n  a  c  e  a  c  oder  kurzweg  als  C  o  ni- 
p  r  e  s  s  o  r  u  r  e  t  h  r  a  e. 

Wie  aus  dem  eben  Gesagten  hervorgeht,  befindet  sich  Pars  pro- 
statica  und  membranacea  für  gewöhnlich  in  einem  Zustande  tonischer 
C'ontraction.  Diese  Contraction  ist  durch  den  Tonus  der  diese  Teile 
umgebenden  glatten  Muskulatur  erzeugt  und  läßt  sich  auch  sehr  gut 
durch  das  Endosko^D  dem  Gesichtsinn  demonstrieren.  Führt  man  das  Endo- 
skop bis  in  den  hintersten  Teil  der  Harnröhre,  bis  an  die  Blase  und 
rückt  mit  demselben  allmählich  heraus,  während  man  das  A^erhalten  der 
Schleimhaut  durch  dasselbe  mit  dem  Auge  controliert,  so  sieht  man,  wie 
die  Schleimhaut,  die  von  dem  visceralen  Eande  des  Endoskops  ab  einen 
Trichter  mit  gegen  die  Blase  zu  gerichteter  Spitze  bildet,  sich  in  dem 
Maße,  als  man  langsam  mit  dem  Endoskop  herausrückt,  von  dessen 
Ende  ab  stets  schließt,  nur  ein  punktförmiges  Lumen  zurückläßt.  Diese 
tonische  Contraction  der  Schleimhaut  läßt  refleetorisch,  ohne  AVillens- 
impuls,  bei  Urinentleerung  nach,  sie  kann  aber  durch  die  Innervation 
der  unserem  Willen  zugänglichen,  quergestreiften  Muskulatur  wesentlich 
verstärkt  werden.  Die  beiden  hinteren  Abschnitte  der 
Harnröhre  sind  also  gegen  die  Blase  zu  abgeschlossen 
und  der  Tonus  ihrer  Muskulatur  allein  schon,  even- 
tuell durch  den  W  i  1 1  e  n  s  i  m  p  u  1  s  verstärkt,  wird  aus- 
reichen, den  Austritt  des  Urins  aus  der  Blase  zu 
hindern. 

Betrachten  wir  dem  gegenüber  die  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r  der  B  1  a  s  e. 
Die  drei  Schichten  ihrer  glatten,  organischen  Muskelfasern,  eine  innere 
Schichte  circulärer,  eine  mittlere  netzartig  angeordneter,  eine  äußere 
radial  verlaufender  Fasern,  Averden  bei  ihrer  Contraction  stets  nur  eine 
Verkleinerung  der  Blase  bewirken  können,  functionieren  also  als  Detrusor. 
Hat  dem  gegenüber  die  Blase  einen  eigenen  Sphincter,  vermag  sie 
selbständig,  ohne  Intervention  der  Urethralmuskulatur  den  Urin  zurück- 
zuhalten ?  Diese  Frage  hat  durch  lange  Zeit  die  Anatomen  sehr  beschäftigt. 
Es  wurde  versucht,  einen  solchen  Sphincter  der  Blase  darzustellen  oder 
den  Abschluß  der  Blase  anders  zu  erklären.  So  erklärt  G  u  t  h  r  i  e  (183G), 
er  hätte  am  Blasenhals  weder  circuläre  noch  Spiralfasern  nachweisen 
können,  und  ist  daher  der  Ansicht,  der  Blasenhals  habe  nur  wenig  Muskel- 
contractilität,  dafür  aber  viel  Elasticität.  C  i  v  i  a  1  e  (1850)  hebt  hervor, 
die  Frage  nach  der  Existenz  eines  Sphincter  am  Collum  sei  der  dunkelste 
Punkt  in  der  Anatomie  der  Blase.    Die  Anatomen  hätten  darüber  Avider- 


sprechende  Ansichten.  Die  einen  nehmen,  aber  niir  durch  Induction,  einen 
Sphincter  an,  die  anderen  halten  den  Eing  am  Blasenhalse  für  ein  mecha- 
nisches Hindernis.    Er  selbst  hat  in  diesem  Einge  circnläre  Fasern  nur 
inconstant  und  spärlich  gefunden,  die  Hauptsache  sei  ein  Gewirr  longi- 
tudinaler  und  spiraliger,  zur  Prostata  ziehender  Bündel.   B  a  r  k  o  w  (1858) 
verlegt  den  Verschluß   der  Blase  in  den  Annulus   elasticus  cervicis,  ist 
aber  gleich   den  Vorgenannten   darüber   einig,   daß   der  Hauptverschluß 
der  Blase  durch  die  Muskulatur  der  Pars  prostatica  und  membranacea 
gebildet   werde.   He  nie    (1863)    gibt   wohl   die   Existenz    eines    dünnen 
Bündels  glatter  Muskelfasern  am  Collum  vesicae  zu,   er  kann  dasselbe 
aber  nicht  als  Sphincter  gelten  lassen,  die  Contraction  desselben  kann 
keine   andere  Wirkung  haben,  als   den  unteren  Teil  der  Blase  zu  ver- 
engen und  zur  völligen  Entleerung   des   Urins  mitzuwirken.   Den  wirk- 
lichen Sphincter  der  Blase  verlegt  auch  H  e  n  1  e  in  die  Prostata.    Auch 
Witt  ich    (1859)    schließt    sich    dieser    Ansicht    an.    B'udge    (1872) 
endlich  ist  dieser  Frage  experimentell  nähergetreten.   Er  hat  bei  Hunden 
die  Uretheren  bloßgelegt  und  durch  dieselben  Wasser  in  die  Blase,  so 
unter    einem    gewissen    Druck    einfließen    lassen,    daß    dasselbe    bei    der 
Harnröhre  wieder  abfloß.    Dieses  Abfließen  bei  der  Urethra  hörte  sofort 
auf,  wenn  B  u  d  g  e  die  Muskulatur  der  Pars  membranacea  und  prostatica 
elektrisch  reizte.   Schnitt  er  nun  die  Harnröhre  unmittelbar  hinter  der 
Prostata  von  der  Blase  ab  und  reizte  das  Ostium  vesicale,  so  wurde  das 
Abfließen    des    Wassers    nicht    gehemmt.    D  i  1 1  e  1    (1872)    widersprach 
dieser  Angabe  B  u  d  g  e  s  nach  eingenen  mit  Stricker  gemeinsam  vor- 
genommenen Versuchen,    doch  ist   der  Widerspru.ch  in   den  Versuchen 
B  u  d  g  e  s  und   D  i  1 1  e  1  s   nur  ein   scheinbarer.   Während   B  u  d  g  e   die 
Harnröhre  „unmittelbar  hinter  der  Prostata"  von  der  Blase  abtrennte,  also 
mitsamt    dem    der    Prostata    angehörigen    Sphincter    internus,    und    nun 
beobachtete,  daß  elektrische  Eeizung  des  Ostium  vesicale  das  Abfließen 
des  Wassers  nicht  hinderte,  hat  D  i  1 1  e  1  „die  Prostata  an  ihrem  hinteren 
Drittel,    etwa   2   Linien   vor   dem   Sphincter   internus,   senkrecht    durch- 
schnitten" und  konnte  nun  durch  Eeizung  des  Ostium  vesicae  plus  dem 
diesem   noch   anliegenden   Sphincter   internus    den   Abfluß    des   Wassers 
hemmen,  und  kommt  so  zum  Schluß,  der  Sphincter  internus  könne  die 
Entleerung  der  Blase  bis  zu  einer  gewissen  Druckhöhe  hemmen,   einer 
Tatsache,    die    auch    B  u  d  g  e    nicht   bezweifelt.    Nun    gehört    aber    der 
Sphincter  internus  anatomisch  der  Prostata,  also  der  Harnröhre,  an.   Die 
Blase  besitzt, also  keinen  eigenen  Sphincter,  das  Aus- 
fließen    des     Urins     wird     nicht     durch     irgendeinen 
Teil   der  B  1  a  s  e  n  m  u  s  k  u  1  a  t  u  r,   sondern  ausschließlich 
durch   die   Contraction   der  FI  a  r  n  r  ö  h  r  e  n  -  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r 
verhindert,  die  Blase  ist  aber  demzufolge  auch  kein 
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für  sich  abgeschlossenes  Organ,  sie  ist  gegen  die 
Harnröhre  zu  nicht  abgeschlossen,  sie  verfügt  über 
keine  Gewalt,  die  das  Eindringen  fester  oder  f  1  ü  s- 
s  i  g  e  r  K  ö  r  p  e  r  V  c  r  h  i  n  d  e  r  n  k  ü  n  n  t  e,  die  ei  n  ni  a  1  die  H  a  r  n- 
röhren-Sphincteren  passiert  haben  oder  durch  den 
Druck  derselben  direct  gegen  die  Blase  zu  geschoben 
w  erde  n.  Diese  Tatsache  ist  für  die  Diagnose  und  Pathologie  der  Harn- 
röhren-Blennorrliöe  von  großer  Wichtigkeit. 

In  leerem  Zustande  stellt  die  Harnblase  eine  durch  den  Tonus  ihrer 
Muskulatur  prall  contrahierte  Kvigel  dar,  deren  Schleimhaut  sich  berührt, 
so  daß  dieselbe  kein  oder  nur  ein  minimales  Limien  darbietet.  Auch  die 
Pars  prostatica  hat  infolge  des  Tonus  ihrer  glatten  Muskulatur  kein 
Lumen.  Die  Blase  hängt  nun  an  der  Pars  prostatica  wie  an  einem  Stiele 
an,  die  Grenze  zwischen  Harnblase  und  Harnröhre  ist  eine  scharfe.  An 
dieser  Configuration  ändert  sich  im  Beginne  auch  nichts,  wenn  die  Blase 
sich  mit  Urin  zu  füllen  beginnt  (Tafel  II,  Fig.  1).  Die  Pars  prostatica 
bleibt  geschlossen,  die  Blase  dehnt  sich  in  dem  Maße,  als  Urin  eintritt, 
allmählich  mehr  und  mehr  kugelförmig  aus,  wobei  der  Innendruck  der 
in  der  Blase  angesammelten  Flüssigkeit  und  der  tonische  Druck,  der  sich 
zu  contrahieren  strebenden  Blasenmuskulatur  sich  das  Gleichgewicht 
halten.  Unter  diesem  tonischen  allseitigen  Drucke  der  Blasenmuskulatur 
stehend,  wird  die  in  der  Blase  angesammelte  Flüssigkeit  stets  gegen  das 
Orificium  urethrae  gedrängt,  noch  aber  ist  der  Tonus  des  sphincter  pro- 
staticus  internus  sowie  des  elastischen  Einges  am  Ostimn  vesieale  hin- 
reichend, diesen  Druck  zu  überwinden.  In  dem  Maße  aber,  als  die 
Füllung  der  Blase  zunimmt,  steigert  sich  auch  der  auf  das  Ostium  vesieale 
von  der  Flüssigkeit  ausgeübte  Druck  und  wird  endlich  so  bedeutend,  daß 
er  zunächst  die  Elasticität  des  Ostium  vesieale,  dann  aber  den  Tonus 
des  Sphincter  prostaticus  internus  überwindet,  diesen  ausdehnt  und  nun 
die  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Teil  der  Pars  prostatica  einzutreten  be- 
ginnt. Die  bisher  scharfe  Grenze  zwischen  Blase  und 
Harnröhre  ist  in  diesem  Augenblicke  aufgehoben, 
der  Übergang  ein  allmählicher,  ein  „B  1  a  s  e  n  h  a  1  s"  ist 
geschaffen. 

Dieser  Augenblick  des  Eintrittes  der  ersten 
Tropfen  Urin  in  die  Pars  prostatica  ist  auch  der  Mo- 
ment, in  dem  wir  den  ersten  Harndrang  verspüren. 
Ausgelöst  wird  dieser  Harndrang  durch  den  Reiz,  den  der  Urin  auf  die 
Schleimhaut  der  Pars  prostatica  ausübt.  Es  liegt  absolut  keine  Veranlas- 
sung vor  und  weder  die  Untersuchung  der  Blasenwand  mit  Sonde  und 
Elektrizität,  noch  Erfahrungen  an  Kranken,  insbesondere  Krebs-  und 
Steinkranken,   berechtigen   uns   zur   Annahme,   daß    der   Harndrang  von 
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irgendeinem  Punkte  der  Blase  ausgelöst  werden  könne.  Dagegen  Aveisen 
alle  physiologischen  und  klinischen  Erfahrungen  darauf  hin,  daß  die 
Pars  prostatica,  in  beliebiger  Weise  gereizt,  das  Cle- 
f  ü  h  1  des  H  a  r  n  d  r  a  n  g  e  s.  V  e  r  m  i  1 1 1  e.  So  wissen  Avir,  daß  die 
Einführung  von  Bougies  in  die  Harnröhre,  bei  Passieren  derselben  durch 
die  Pars  prostatica  heftigen  Harndrang  hervorruft.  Alle  Erkrankungen 
der  Prostata  sind  von  dem  quälendsten  Harndrang  begleitet.  Einkeilung 
kleiner  Steine,  die  lange  Zeit  anstandslos  in  der  Blase  lagen,  in  die  Pars 
prostatica  erzeugt  heftigen  Harndrang,  der  sofort  schwindet,  wenn  der 
Stein  in  die  Blase  zurückgeschoben  Avird.  Dasselbe  gilt  vom  Blasenkrebs, 
der,  solange  die  Blase  allein  beteiligt  ist,  keinen  Drang  erzeugt,  sofort 
aber  continuierlichen  Harndrang  bedingt,  wenn  sich  das  ISTeoplasma  von 
der  Blase  in  die  Pars  prostatica  fortsetzt.  Untersuchung  der  Prostata, 
auch  der  normalen,  per  Anum  und  Druck  auf  dieselbe,  erzeugt  beim 
Untersuchten  das  Gefühl  des  Harndranges.  Instillation  weniger  Tropfen 
Lapislösung,  Berühren  und  Kauterisieren  der  Pars  prostatica  durch  das 
Endoskop  erzeugt  stets  heftigen,  oft  länger  dauernden  Harndrang. 
V.  Prise  h  (1899)  hat  jüngst  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  dieselbe 
Ansicht  ausgesprochen. 

Diesen  ersten  Harndrang,  der  durch  den  Eeiz  der  ersten  wenigen 
Tropfen  Urin,  die  in  die  Pars  prostatica  eindringen,  bedingt  ist,  vermögen 
Avir  naturgemäß  zu  überwinden,  indem  Avir  die  unserem  Willensimpuls  zu- 
gängliche, quergestreifte  Muskulatur  des  Sphincter  vesicae  externus  und 
Compressor  innervieren.  Steigert  sich  mit  der  Vermehrung  der  Urinmenge 
auch  der  Drang,  dann  tritt  zur  ÜberAvindung  desselben  die  ganze  Damm- 
muskulatur in  Action  und  ebenso  Urethra  als  Rectum  Averden  krampfhaft 
geschlossen. 

Aller  sich  nun  Aveiter  ansammelnder  Urin  Avird 
sich  nim  aber  nicht  mehr  in  der  Blase  allein,  sondern 
auch  in  der  zu  ihrer  Vergrößerung  bei  gezogenen 
Pars  prostatica  ansammeln,  die  Blase  immer  mehr 
und  mehr  die  Birnform  annehmen  (Taf.  II,  Eig.  2).  Der 
Druck,  unter  dem  die  Flüssigkeit  in  der  Blase  steht,  Avird  aber  mit  deren 
Menge  zunehmen,  der  zunehmende  Reiz,  den  die  Pars  prostatica  erleidet, 
steigert  den  Harndrang. 

Durch  diese  Einbeziehung  der  Pars  prostatica  in 
die  Blase  Avird  aber  die  Harnröhre  bei  voller  Blase 
um  ein  Avesentliches  Stück  kürzer,  als  bei  leerer 
]3 1  a  s  e,  eine  Tatsache,  die  ich  experimentell  fest- 
stellte. Führt  man  bei  einem  Individuum,  das  noch  keinen  Harndrang 
fühlt,  einen  elastischen  Katheter  in  die  Harnröhre,  bis  die  ersten  Tropfen 
Urins  aus  demselben  zu  kommen  beginnen,  und  mißt  die  Länge  des  in 
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(1er  Urethra  liegenden  Ivatheterstückes  und  nimmt  nun  an  demselben  In- 
dividiinm  dieselbe  Procedur  bei  voller  Blase  und  selion  bestehendem  Harn- 
drange vor,  so  kann  man  stets  constatieren,  daß  im  zweiten  Falle  der 
Katheter  tim  2 — 3  cm  weniger  tief  eingeführt  zu  werden  braucht,  bis  der 
Urin  zu  fließen  beginnt,  die  Harnröhre  also  de  facto  bei  voller  Blase  um 
so  viel  kürzer  ist.  Wiederholte  solche  Versuche,  die  ich  natürlich  an  Ge- 
sunden vornahm,  ergaben  mir  die  Länge  des  in  der  Harnröhre  liegenden 
Katheterstückes  bei  mäßig  gefüllter  Blase,  noch  nicht  bestehenden  Harn- 
drang auf  18 — 21  on,  die  Länge  desselben  bei  sehr  voller  Blase,  starkem 
Harndrang  dagegen  auf  16 — 19  cw,  ließen  also  stets  diese  DifEerenz  con- 
statieren. Während  also  bei  leerer  o  d  c  r  n  u  r  mäßig  ge- 
füllter Blase  der  Sphincter  prostaticus  internus  die 
Blase  abschließt,  fällt  bei  voller  Blase  diese  Func- 
tion dem  vereinigten  Sphincter  prostaticus  ex- 
ternus  und  Compressor  partis  membranaceae  zu. 
V.  Frisch  (1899)  vertritt  dieselbe  Ansicht  und  selbst  K  e  h  f  i  s  c  h  (1897). 
obgleich  ein  Gegner  der  von  mir  vertretenen  Ansicht,  muß  doch  die  Tat- 
sache der  Verkürzung  der  Harnröhre  bei  voller  Blase  nach  seinen  Unter- 
suchungen zugeben.  Die  Erkenntnis,  daß  der  Sphincter  internus  nicht 
continuierlich  die  Blase  abschließt,  sondern  nur  bei  leerer  und  mäßig 
voller  Blase,  während  bei  voller  Blase  derselbe  dem  Drucke  des  Blasen- 
inhaltes nicht  zu  widerstehen  vermag,  und.  nun  der  Sphincter  externus 
und  Compressor  die  Aufgabe  des  Verschlusses  der  Blase  übernimmt,  wurde 
von  mehreren  Seiten  betont  und  ist  heute  auch  vielseitig  acceptiert.  Schon 
H  y  r  1 1  sagt  bei  Besprechung  des  Pissactes :  „Bei  dieser  Zunahme  der 
Spannung  des  Detrusor  muß  ein  Moment  kommen,  wo  die  Wirkungsgröße 
desselben  jener  des  Sphincter  gleich  ist.  Bevor  dieser  Moment  sich  ein- 
stellt, weiß  der  Organismus  nichts  vom  Bedürfnis  zu  harnen.  Erst  Avenn 
der  Detrusor  und  Sphincter  sich  das  GleichgCAvicht  zu  halten  vermögen, 
tritt  die  Schwere  des  Harnes  in  ihr  Eecht,  und.  der  Beginn  des  Eindringens 
desselben  in  die  Harnröhre  ruft  nun  die  Zusammenziehung  jenes  später 
noch  näher  zu  betrachtenden  Muskels  hervor,  welcher  die  Harnröhre,  und 
zwar  die  Pars  membranacea  comprimiert:  des  Compressor  urethrae.  Dieser 
hält  jetzt  durch  Zusammendrücken  des  häutigen  Teiles  der  Harnröhre  den 
Harn  allein  noch  zurück." 

Die  gleiche  Ansicht,  daß  bei  bedeutender  Füllung  der  Blase  der 
Sphincter  internus  nachgibt,  die  Pars  prostatica  in  die  Blase  einbezogen 
und.  die  Zurückhaltung  des  Harnes,  also  der  Verschluß,  der  durch  Ein- 
beziehung der  Pars  prostatica  vergrößerten  Blase  nunmehr  nur  durch 
den  Sphincter  externus  besorgt  wird,  vertreten  auch  A  n  t  a  1  (1888)  und 
Ultzmann  (1880).  Letzterer  citiert  die  Darstellung  Esmarchs,  aus 
der  das  Wesentlichste  mitzuteilen  mir  hier  gestattet  sei:  „Xachdem  sich 


42 

in  der  Blase  eine  entsprechend  größere  Menge  Harnes  angesammelt  hat 
und  dadurch  die  Blase  ausgedehnt  worden  ist,  wird  durch  diese  Aus- 
dehnung der  Blasenwandung  ein  Eeiz  auf  die  peripheren  Enden  der  sen- 
siblen Nerven  der  Blase  ausgeübt.  Diese  letzteren  verlaufen  durch  das 
Kückenmark  zum  Gehirn  und  erzeugen  dort  das  Gefühl  der  „vollen  Blase'". 
Wird  die  Blase  durch  angesammelten  Harn  noch  mehr  ausgedehnt,  so 
werden  reflectorisch  stärkere  Contractionen  des  Muskulus  detrusor  aus- 
gelöst. Der  sich  contrahierende  Detrusor  überwindet  allmählich  den 
Sphincter  internus  und  nun  tritt  etwas  Harn  in  den  Blasenhals.  Sobald 
der  Harn  in  den  Blasenhals  eingetreten  ist,  contrahieren  sich  zum  Teil 
reflectorisch,  zum  Teil  aber  auch  durch  den  Willen  der  Musculus  sphincter 
externus  und  der  Compressor  urethrae  und  verhindern  das  weitere  Vor- 
dringen des  Harnes.  In  diesem  Momente  entsteht  das  Gefühl  des  Harn- 
dranges. Wird  dann  der  Sphincter  externus  durch  den  Willen  er- 
.schlaffen  gemacht,  so  fließt  der  Harn  in  vollem  Strahle  ab."  Born  (1887) 
ist  dieser  Frage  experimentell  nahegetreten.  Er  hat  an  Tieren  und  an 
Leichen  in  der  Totenstarre  Gipsbrei  durch  den  ürether  in  die  leere  Blase 
injiciert  und  erstarren  lassen.  Injicierte  er  wenig,  unter  geringem  Druck, 
dann  blieb  der  Sphincter  internus  geschlossen,  der  Gipsabguß  der  Blase 
hatte  Eiform.  Injicierte  er  mehr  und  unter  stärkerem  Druck,  dann  drang 
der  Gipsbrei  auch  in  die  Pars  prostatica,  die  nun  durch  den  Sphincter  ex- 
ternus abgeschlossen  wurde.  Der  so  erzielte  Abguß  der  Blase  hatte  Birn- 
form,  deren  Conus  der  erweiterten,  in  die  Blase  einbezogenen  Pars  prosta- 
tica entsprach.  Auch  v.  Frisch  (1899)  vertritt  nachdrücklichst  die  hier 
gegebene  Schilderung  und  W  a  1  d  e  y  e  r  (1899)  kam  bei  Injection  von 
10%  alkalischer  Formollösung  in  die  Blase  und  Härtung  in  derselben 
Lösung  zu  ganz  analogen  Resultaten  wie  Born. 

M.  V.  Z  e  i  ß  1  (1893)  hat  durch  Yersuche  an  curarisierten  Tieren 
erwiesen,  daß  der  Detrusor  und  der  Sphincter  internus  eine  antagonisti- 
sche Innervation  besitzen,  d.  h.  Eeizung  derselben  Nervenfasern  gleich- 
zeitig den  Detrusor  zur  Contraction,  den  glatten  Sphincter  zur  Erschlaf- 
fung bringt,  während  umgekehrt  Reizung  anderer  Nervenfasern  Contraction 
des  glatten  Sphincter  und  Erschlaffung  des  Detrusor  bedingt.  Wenn  diese 
Verhältnisse  auch  beim  Menschen  existieren,  dann  vermag  der  Sphincter 
internus  dem  Detrusor  überhaupt  keinen  nennenswerten  Widerstand  ent- 
gegenzusetzen, weil  die  Reizung  derselben  Nervenfasern,  die  den  Detrusor 
zur  Contraction  bringt,  auch  gleichzeitig  den  Sphincter  internus  öJEfnet. 

Im  allgemeinen  ist  aber  vor  der  directen  Übertragung  von  Tier- 
experimenten auf  den  Menschen  in  dieser  Frage  zu  warnen.  Einmal  sind 
die  anatomischen  Verhältnisse  bei  Tier  und  Mensch  doch  verschieden.  So 
besitzt  z.  B.  der  Hund  einen  starken  glatten  Sphincter  in  der  Prostata, 
jene  willkürliche  Muskulatur,  die  beim  Menschen  die  Pars  membranacea 


43 

umgibt,  fehlt  ihm  aber.  Beim  Hunde  ist  die  Pars  membranacea  wirklich 
eine  Pars  nuda.  Es  ist  also  beim  Tiere  der  Mechanismus  des  Blasenver- 
schhisses  nach  seiner  anatomischen  Anlage  ein  rein  ■unwillkürlicher,  beim 
Menschen  hingegen  ganz  wesentlich  durch  den  Willen  zu  beeinflussen. 

Dem  entspricht  aber  auch  die  Tatsache,  daß  der  Act  der  Harn- 
entleerung bei  Tier  und  Mensch  wesentlich  verschieden  ist. 

Beim  Tier  ist  der  Act  der  Harnentleerung  stets  ein  unwillkürlicher, 
ein  reiner  Eeflexact. 

Auch  beim  Kinde,  von  der  Geburt  an,  bis  zu  einem  gewissen  Lebens- 
alter stellt  sich  uns  die  Harnentleerung  als  unwillkürliche,  als  reiner  Ee- 
flexact dar.  Ist  die  Blase  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gefüllt,  dann  tritt 
reflectorisch  und  unwillkürlich  deren  Entleerung  ein.  Der  Abschluß  der 
Blase  beim  Kinde  obliegt  eben  nur  dem  glatten  Sphincter  internus,  das 
Kind  hat  es  noch  nicht  gelernt,  die  willkürliche  Muskulatur  des  Sphincter 
externus  und  Compressor  zielbewußt  zu  innervieren,  zum  Blasenabschluß 
zu  verwenden.  Erst  durch  Erziehung  und  Übung  lernt  das  Kind  seine  will- 
kürliche Muskulatur  in  Action  zu  setzen  und  nur  allmählich  wird  der  an- 
fangs unbewußte  Eeflexact  in  einen  bewußten,  willkürlichen  Act  um- 
gesetzt. Mit  der  beginnenden  zielbewußten  Action  der  willkürlichen  Sphinc- 
teren  (externus  und  Compressor)  wird  der  Act  ein  bewußter,  das  Gefühl  des 
Harndranges  und  das  Bewußtsein,  denselben  willkürlich  überwinden  zu 
können,  bilden  sich  allmählich  und  gleichzeitig  aus. 

Aus  all  dem  gehen  drei  Tatsachen  mit  voller  Evidenz  hervor : 

1.  Die  Tatsache,  daß  der  Sphincter  externus,  was  Widerstandskraft 
betrifft,  über  den  Sphincter  internus  wesentlich  überwiegt,  indem  er  dem 
Andrang  des  Urins,  dem  der  Sphincter  internus  nachzugeben  genötigt  war, 
zu  widerstehen  vermag. 

2.  Die  Tatsache,  daß  bei  voller  Blase,  vom  Momente  an,  wo  der 
Harndrang  fühlbar  zu  werden  beginnt,  der  Harn  nicht  nur  in  der  Blase, 
sondern  auch  in  der  zu.  ihrer  Vergrößerung  beigezogenen  Pars  prostatica 
sich  ansammelt,  die  Blase  also  dann  mehr  und  mehr  Birnform  annimmt. 

3.  Die  Tatsache,  daß  in  der  Pars  prostatica  sich  specifisch  empfin- 
dende sensible  jSTervenendigungen  befinden,  die  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen durch  den  Druck  des  in  die  Pars  prostatica  eindringenden 
Urins,  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  verschiedener  Art  (mecha- 
nisch, chemisch,  entzündlich)  gereizt  das  Gefühl  des  Harndranges  ver- 
mitteln. 

Die  Wichtigkeit  der  eben  erörterten  Momente  für  die  Pathologie 
der  Urethritis  wird  später  zur  Sprache  kommen. 

Der  Compressor  partis  membranaceae  ist  aber  für  uns  noch  von 
besonderem  Interesse. 
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Zunächst  sjaielt  er  eine  wesentliche  Eolle  bei  jener  zum  Teil  plwsio- 
logisclien  Erscheinung,  die  man  als  den  H  a  r  n  r  ö  h  r  e  n  k  r  a  m  p  f  zu 
bezeichnen  pflegt. 

Führt  man  bei  einem  Individuum  mit  gesunder  Urethra  eine  dem 
Orificium  der  Urethra  entsprechende  Sonde,  also  etwa  Xr,  24  Charriere, 
in  die  Urethra  ein,  so  gelangt  man  meist  anstandslos  bis  zum  Bulbus, 
beim  Eintritt  in  den  Isthmus  urethrae,  in  die  Pars  membranacea  fühlt 
man,  wie  sich  diese  contrahiert,  vor  dem  Instrument  und  um  dieses  eng 
anschliei3t  und  so  das  Vordringen  des  Instruments  erscliAvert.  Der  Eeiz, 
den  die  Sonde  auf  die  Urethralschleimhaut  ausübt,  erzeugt  eben  eine 
reflectorische  Contraction  des  Compressor  partis  membranaceae.  Bei 
nervösen,  reizbaren  Individuen  kann  diese  Contraction  wirklich  krampf- 
haft werden,  das  Vordringen  des  Instruments  unmöglich  machen,  wir 
sprechen  dann  von  einem  Harnröhrenkrampf.  Ebenso  wird  ein  solcher 
Krampf  eintreten  können,  wenn  durch  entzündliche  Zustände  die  Schleim- 
■Iiaut  der  Urethra  in  einem  Zustande  erhöhter  Eeizbarkeit  sich  befindet 
und  in  beiden  Fällen  kann  die  krampfhafte  Contraction  so  heftig  werden, 
daß  man  leicht  zum  Glauben  an  eine  Strictur  verleitet  wird,  mit  Sonden 
kleineren  Kalibers  eingeht,  die  mit  ihrer  dünneren,  daher  auch  mehr 
reizenden  Spitze  den  Krampf  noch  erhöhen.  Aber  auch  von  rückwärts, 
von  der  Schleimhaut  der  Pars  jDrostatica  aus,  kann  dieser  Harnröhren- 
krampf ausgelöst  werden.  Dies  geschieht  einmal  bei  sehr  voller  Blase, 
wenn  ein  ganz  gesundes  Individuum  genötigt  war,  durch  lange  Zeit 
bestehenden  Harndrang  zu  überwinden,  die  Muskulatur  des  Sphincter 
prostaticus  externus  und  Compressor  urethrae  lange  im  Sinne  einer 
Contraction  zu  innervieren.  Kommt  endlich  der  erlösende  Augenblick 
der  Möglichkeit  der  Urinentleerung,  so  geht  diese  doch,  im  Beginne 
wenigstens,  oft  nicht  prompt  vor  sich,  der  Urin  wird  nur  in  dünnem 
Strahle  mit  Unterbrechungen  entleert  werden.  Durch  den  hohen  Driick, 
unter  dem  der  Urin  in  der  Pars  prostatica  stand,  Avurde  diese  gereizt, 
der  Eeiz  rief  reflectorische  Contraction  des  Sphincterenapparats  hervor, 
die  erst  allmählich  in  dem  Maße  nachläßt,  als  mit  der  Abnahme  der 
Urinmenge  der  Druck  derselben  und  damit  die  Intensität  des  auf  die 
Schleimhaut  der  Pars  prostatica  ausgeübten  Eeizes  abnimmt. 

Viel  leichter  wird  von  der  Pars  prostatica  aus  natürlich  ein  solcher 
reflectorischer  Sphincterenkrampf  ausgelöst  werden  können,  wenn  sich 
selbe  infolge  von  Entzündung  im  Zustande  erhöhter  Eeizbarkeit  befindet. 
So  genügt  bei  intensiverer  Entzündung  der  Eeiz  des  einfachen  Urin- 
strahls, um  teilweise  oder  gänzliche  Contraction  der  Sphincteren  und 
damit  Verengerung  des  Harnstrahls  oder  Eetentio  urinae  zu  erzeugen, 
Avie  wir  sie  bei  blennorrhagischen  Processen  nicht  selten  beobachten. 

Bei  allen   diesen,  sei  es  durch  pathologische,  sei  es  durch  phA^sio- 
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logische  Vorgänge  erzeugten  Ecflexkrämpfen  ist  in  erster  Linie  der 
Conipressor  j^artis  mcmbranaceae  beteiligt,  sie  treten  demgemäß  auch 
in  der  Pars  mombranacca  vorwiegend  auf.  In  seltenen  Fällen,  bei  hocli- 
gradiger  nervöser  oder  entzündlicher  Eeizbarkeit  der  Urethralschleim- 
haut  kann  es  zu  reflectorischen  Contractionen  glatter,  im  submueöscn 
Gewebe  der  Pars  cavernosa  gelegener  Muskeln  und  so  zu  leichten  Krämpfen 
kommen,  welche  Einführung  der  Sonde  behindern  oder  deren  Vorrücken 
erschweren. 

Diese  Eeilexkrämj)fe  des  Musculus  conipressor  partis  mcmbranaceae 
können  aber  nicht  nur  durch  den  Eeiz  einer  Sonde,  eines  Bougies,  sie 
können  auch  und  werden  ganz  ebenso  durch  den  Eeiz  und  Druck,  die 
Spannung  von  Flüssigkeiten  hervorrufen.  Und  so  gelingt  es  meist,  wenn 
man  auch  inerte  Flüssigkeit  in  die  normale  Urethra  injiciert,  dieselben 
nur  bis  zum  Bulbus  zu  bringen,  ein  Eindringen  derselben 
in  die  Pars  m  e  m  b  r  a  n  a  c  e  a  wird  durch  die  C  o  n  t  r  a  c  t  i  o  n 
ihre  r  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r  verbinde  r  t.  Diese  reflectorische  Contraction 
wird  aber  dann  noch  intensiver  sein,  wenn  die  Injectionsiiüssigkeiten 
nicht  inert,  sondern  leicht  reizend  sind,  wie  die  meisten  Injectionsmittel, 
und  wenn  anderseits  die  Schleimhautpartien,  die  sie  treffen,  infolge  von 
Entzündung  im  Zustande  erhöhter  Eeizbarkeit  sich  befinden.  Und  so 
ist  die  Contraction  des  C  o  m  p  r  e  s  s  o  r  partis  mcm- 
branaceae meist  Ursache,  daß  zur  Behandlung  acuter 
Urethritis  in  die  Urethra  i n  j  i  c  i  e  r  t  e  Flüssigkeiten 
n  u,  r  bis  z  n  m  Bulbus  n  r  e  t  h  r  a  e,  nicht  aber  in  die  Pars 
ni  e  m  b  r  a  n  a  c  e  a  und  p  r  o  s  t  a  t  i  c  a  einzudringen  pflegen. 
Es  ist  dies  eine  Erfahrung,  auf  die  schon  M  a  g  a  u  d  (1817),  Baumes 
(1840),  B  ehrend  (1848),  Holder  (1851),  Sigmund  (1855), 
Diday  (1859),  Zeißl  sen.,  Milton  (1875),  Auspitz  (1879), 
Guiard  (1884),  Bedoin  (1886),  Crivelli  (1886),  Antal  (1888), 
Bender  (1889),  Für  bringer  (1890),  Posner  (1894)  und  viele 
andere  aufmerksam  gemacht  haben,  F  e  1  e  k  i  (1891)  hat  die  Tatsache, 
daß  mit  der  üblichen  Tripperspritze  in  die  Harnröhre  injicierte  Flüssig- 
keiten nur  bis  zum  Bulbus,  nicht  aber  in  Pars  niembranacea  und  prostatica 
eindringen,  experimentell  erwiesen.  Zunächst  brachte  er,  in  35  Fällen, 
pulveriges  Meth3denblau  mittels  Endoskop  in  die  Pars  niembranacea. 
Dann  ließ  er  diese  Individuen  mit  der  Tripperspritze  AYasser  in  die 
Urethra  injicieren.  Das  Wasser  floß  stets  klar  und  ungefärbt  aus  der 
Urethra  ab.  Beweis,  daß  es  mit  dem  in  der  Pars  niembranacea  depo- 
nierten Methylenblau  nicht  in  Berührung  kam.  In  einer  zweiten  Ver- 
suchsreihe ließ  er  in  30  Fällen  concentrierte  Zuckerlösungen  mittels 
TrippersjDiitze  in  die  Urethra  injicieren.  Hierauf  wurde  Bulbus  und  Pars 
pendula   durch   das   Endoskop   ausgewischt   und   nun  uriniert.   Der  Urin 
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erwies  sieh  stets  frei  von  Zucker.  Ebenso  konunt  F  e  n  w  i  k  (1894)  auf 
Grund  genauer  Experimente  zum  Schlüsse,  dai3  mit  der  Tripperspritze 
injicierte  Flüssigkeiten  nur  in  6%  der  Fälle  in  die  Urethra  posterior 
gelangen.  Wenn  dem  gegenüber  M.  v.  Z  e  i  ß  1  nach  Versuchen  an  Leichen 
die  Möglichkeit,  Flüssigkeiten  bis  in  die  Blase  mit  der  Tripperspritze 
zu  bringen  behauptet,  so  möchten  wir  nur  hervorheben,  daß  es  sich  hier 
um  reilectorische,  an  der  Leiche  also  unmöglich  zu  studierende  Vorgänge 
handelt,  und  möchten  nur  daran  erinnern,  Avie  schwer  es  bei  Litho- 
thripsien  oft  wird,  trotz  tiefer  Narkose  des  Patienten  die  Blase  durch 
directes  Ansetzen  der  Spritze  am  Orificium  urethrae  externum  zu  füllen. 
Daß  einem  starken  Druck  (circa  1  Meter  Wasserdruck)  auch  der  Sphincter 
externus  nachgeben  wird,  ist  ja  klar,  doch  gehört  dann  stets  ein  größeres 
Flüssigkeitsquantum  dazu,  als  es  eine  gewöhnliche  Tripperspritze  birgt. 
Der  Satz  also,  daß  mit  der  Tripperspritze  injicierte 
Flüssigkeiten  nicht  tiefer  als  zum  Bulbus  dringen, 
ist  vollinhaltlich  aufrechtzuerhalten. 

Es  teilt  somit  der  Musculus  compressor  partis 
membranaceae  die  Urethra  in  eine  vordere  offene 
und  eine  rückwärtige  abgeschlossene  Partie.  G-erade 
ebenso  aber,  wie  der  Musculus  compressor  partis  membranaceae  das  Ein- 
dringen von  Flüssigkeit  aus  dem  vorderen  in  den  hinteren  Abschnitt 
verhindert,  so  verhindert  er  umgekehrt,  daß  Flüssigkeiten,  die  sich  in 
der  Pars  posterior  befinden,  sich  nach  vorne  ergießen.  Kommen  solche 
Flüssigkeiten  zur  Entleerung,  so  geht  diese  nicht  durch  die  Pars  anterior 
nach  außen,  sie  geht  vielmehr  nach  rückwärts  in  die  Blase 
vor  sich.  Und  so  regurgitiert  Blut  und  Eiter  aus  der  Pars  posterior 
in  die  Blase,  ebenso  wie  Flüssigkeiten,  die  wir  in  Pars  posterior  injicieren. 
Diese  Tatsache  hat  D  i  d  a  y  (1839)  in  sehr  sinnreicher  Weise  erwiesen. 
l^"ührt  man  bei  einem  gesunden  Individuum  einen  Katheter  in  die  nur 
mäßig  gefüllte  Blase  so  lange,  bis  aus  dem  Katheter  Urin  zu  fließen 
beginnt,  und  zieht  nun  denselben  so  weit  vor,  bis  das  Abfließen  des 
Urins  eben  aufhört,  so  befindet  sich  in  diesem  Augenblicke  das  Auge 
des  Katheters  vor  dem  Sphihcter  prostaticus  internus  in  dem  rückwär- 
tigsten Teil  der  Pars  prostatica,  ISTun  setzt  man  an  das  äußere  Ende 
des  Katheters  eine  Spritze  von  etwa  100  cm^  Inhalt,  die  mit  einer  lauen, 
völlig  inerten,  reizlosen  Flüssigkeit  gefüllt  ist,  und  injiciert  diese  Flüssig- 
keit langsam,  unter  gleichzeitigem  langsamen  Herausziehen  des  Katheters, 
so  wird  man  stets  die  Bemerkung  machen,  daß  diese  so  in  die  Pars 
jorostatica  injicierte  Flüssigkeit  nicht  etwa  neben  dem  Katheter,  dessen 
Kaliber  man  absichtlich  niedrig  (16 — 18  Charriere)  wählen  kann,  am 
Orificium  urethrae  abfließt,  sondern  in  .  die  Blase  dringt.  Solange  als  sich 
das   Auge    des   Katheters    hinter    dem    Compressor    befindet,   geht   alle 
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Flüssigkeit  durch  die  Pars  posterior  in  die  Blase.  Bei  weiterem  Heraus- 
ziehen des  Katheters  folgt  dann  ein  Augenblick,  in  dem  es  schwer  ist, 
überhaupt  etwas  Flüssigkeit  zu  injicieren,  es  ist  das  der  Moment,  in  dem 
das  Auge  des  Katheters,  bei  dem  Passieren  durch  den  Compressor,  bei 
dessen  krampfhafter  Contraction  verschlossen  wird,  und  einen  Augenblick 
später,  wenn  das  Auge  des  langsam  vorgezogenen  Katheters  den  Com- 
pressor passiert  hat  und  im  Bulbus  angelangt  ist,  beginnt  neben  dem 
Katheter  die  Flüssigkeit  zu  regurgitieren.  J  a  m  i  n  (1883)  hat  mit  dem 
Guyonschen  Instillateur,  einem  Instrumente,  das  wir  bei  der  Besprechung 
der  Therapie  der  Urethritis  kennen  lernen  werden,  kleine  Flüssigkeits- 
mengen in  die  Pars  anterior  und  posterior  injiciert  und  gibt  an,  auch 
wenn  er  nur  2 — 3  Tropfen  inerter  Flüssigkeit  in  den  Bulbus  injicierfce, 
seien  selbe  am  Orificium  zum  Vorschein  gekommen,  während  er  in  den 
rückwärtigen  Teil,  hinter  den  Compressor  selbst  40  Tropfen  injicieren 
konnte,  ohne  daß  sich  auch  nur  einer  am  Orificium  urethrae  gezeigt 
hätte.  C  a  s  p  e  r  (1887)  hat  um  das  Eegurgitieren  kleiner  Flüssigkeits- 
mengen aus  der  Pars  posterior  in  die  Blase  zu  beweisen,  einige  Tropfen 
gelbes  Blutlaugensalz  in  die  Pars  posterior  deponiert  und  nach  einiger 
Zeit  den  Patienten  in  drei  Absätzen  urinieren  lassen.  Am  Orificium 
urethrae  war  von  dem  Blutlaugensalz  nichts  ausgeflossen,  wäre  dasselbe 
in  der  Pars  posterior  geblieben,  so  hätte  der  erste  Teil  des  Urins  die 
Hauptmenge  desselben  wegschwemmen  müssen,  der  zweite  Teil  nur  mehr 
Spuren  enthalten  können,  der  dritte  Teil  fast  frei  sein  müssen.  Unter- 
suchungen der  drei  Teile  Urin  mit  Eisenchlorid  (Berlinerblaureaction) 
ergaben  in  den  drei  Teilen,  insbesondere  aber  im  zweiten  und  dritten, 
die,  nach  der  Farbennuance  zu  schließen,  fast  gleiche  Menge  Blutlaugen- 
salz zum  Beweise,  daß  ein  Teil  desselben  wenigstens  sicher  in  die  Blase 
abfloß.  Ebenso  steht  G  u  y  o  n  nach  mündlicher  Mitteilung  an  seinen 
Schüler  G  u  i  a  r  d  (1894),  der  in  dieser  Frage  auf  Grund  Nachprüfung 
der  Versuche  von  J  a  m  i  n  und  C  a  s  p  e  r  zu  ganz  analogen  Eesultaten 
kam,  heute,  entgegen  seiner  früheren  Ansicht,  auf  dem  Standpunkte, 
daß  wohl  geringere  Flüssigkeitsmengen,  3 — 5  Tropfen  einer  Flüssigkeit, 
in  der  Pars  posterior  bleiben,  daß  aber  bei  einer  größeren 
Menge  von  Flüssigkeit  diese  stets  ausschließlich 
nach  der  Blase  regurgitiert,  eine  Ansicht,  die  auch  P  o  s  n  e  r 
(1893)  zu  der  seinen  gemacht  hat.  Ich  constatiere  mit  Vergnügen,  daß 
die  neueren  Bearbeiter  dieser  Frage,  Dind  (1902)  u.nd  Scholz  (1904) 
vollinhaltlich  meine  Ansicht  teilen.  Auch  Asakura  (1903),  wenn  er 
auch  die  Trichterbildung  nicht  als  bewiesen  erachtet,  doch  durch  neue 
Versuche  die  Tatsache  des  Eegurgitierens  von  Flüssigkeit  aus  der  Urethra 
posterior  in  die  Blase  bewiesen  hat.  Weitere  Beweise,  daß  Flüssigkeiten, 
die  in  der  Pars  posterior  sich  vorfinden,  bei  größerer  Menge  in  die  Blase 


regurgitieren,  werden  wir  bei  Besprechung  der  Pathologie  der  Urethritis 
kennen  lernen. 

Der  Musculus  Com  presse  r  teilt  also^,  wie  aus  all 
dem  Angeführten  erhellt,  die  Harnröhre  in  zwei  von- 
einander scharf  geschiedene  Abschnitte,  die  wir  als 
Pars  anterior  und  Pars  posterior  bezeichnen,  eine 
Einteilung,  die  für  die  Pathologie,  Symptoma- 
tologie und  Therapie  des  männlichen  Harnröhren- 
trippers von  wesentlicher  Bedeutung  ist. 


A.   Die  acute  Urethritis. 

Infection. 

Wir  haben  früher  die  Blennorrhoe  als  einen  virulenten  Proeeß,  die 
Gonokokken  als  Virus  desselben  kennen  gelernt,  und  so  kennen  wir  für 
das  Zustandekommen  der  blennorrhagischen  Urethritis  nur  eine  Be- 
dingung^ die  Übertragung  der  Gonokokken  in  irgend- 
einem Vehikel,  das  hauptsächlich,  aber  nicht  aus- 
schließlich, der  die  Gonokokken  führende  Sc  li  leim 
oder  Eiter  wieder  einer  blennorrhagischen  Affec- 
tion  darstellt.  Nur  durch  Übertragung  der  Gonokokken  kann  die 
blennorrhagische  Urethritis  entstehen.  Die  Hauptquelle  derselben  ist  die 
Übertragung  blennorrhagischen  Eiters  von  den  Sexualorganen  des  andern, 
des  weiblichen  Geschlechts,  und  so  ist  der  Beischlaf  mit  einem  an 
Blennorrhoe  der  Sexualorgane  leidenden  Weibe  die  Hauptquelle  der 
blennorrhagischen  Urethritis  des  Mannes.  Daß  man  bei  Confrontationen 
dieselbe  nicht  immer  nachweisen  kann,  liegt  an  der  ungenügenden  Unter- 
suchung, an  dem  oft  latenten,  sich  durch  keine  Symptome  äußernden 
Verlauf,  insbesondere  der  chronischen  Blennorrhoe  des  Weibes.  Auch  die 
Tatsache,  daß  von  demselben  Weibe  einige  Männer  Blennorrhoe  acqui- 
rieren,  andere  frei  ausgehen,  ein  und  derselbe  Mann  mit  einem  Weibe 
lange  Zeit  straflos  verkehren  kann,  dann  aber  plötzlich  eine  Blennorrhoe 
acquiriert,  ohne  daß  sich  bei  dem  Weibe  irgendwelche  neue  Verände- 
rungen eingestellt  hätten,  beweist  nur,  daß  die  Infection  nicht  stets  Zu- 
standekommen braucht,  sondern  außer  an  die  Gegenwart  der  Blennorrhoe 
noch  an  andere  für  die  Infection  günstige  Bedingungen  geknüpft  ist, 
bei  deren  Fehlen  oder  wenn  Bedingungen  eintreten,  die  der  Infection 
entgegenarbeiten,  diese  eben  ausbleibt.  Blennorrhoe  der  Sexual- 
organe der  Frau  ist  also  die  wichtigste  Quelle  der 
blennorrhagischen  Urethritis  beim  Manne,  der 
Coit'us  der  häufigste  Vermittler  der  Infection. 
Frauen,  die  sich  dadurch,  daß  sie  mehreren  Männern  Annäherung  ge- 
währen,   der    Gefahr   der   Acquisition   der   Blennorrhoe   mehr    aussetzen, 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.   6.  Anfl.  4 
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'Q:)       sind  auch  fÄü-Qdie  Ulbertragung  der  Blennorrhoe  gefährlicher.  Nach  einer 

Mßistii  Ft>\?rn^irs  (1866)  wurde  von  387  Blennorrhöen  bei  Männern 
s*»     die  Ansteckmig ^rmittelt  durch: 

.^ill^^Ji^sierte,  öffentliche 12 

„               geheime 44 

Maitressen,  Theaterdamen • 138 

Arbeiterinnen 126 

Dienstmädchen 41 

Verheiratete  Frauen 26 

387 
Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß'  gerade  jene  Frauen^ 
die  Prostitution  treiben,  ohne  unter  Controle  zu  stehen,  am  meisten  zur 
Propagation  der  Blennorrhoe  beitragen,  verheiratete  Frauen  dieselbe 
weniger  vermitteln,  da  sie  sie  eben  seltener  besitzen,  Prostituierte  wenig, 
da  sie  wohl  häufig  inficiert  werden,  Controle  und  Behandlung  aber  die 
Tnfection  rasch  ungefährlich  macht. 

"Wir  haben  früher  den  Coitus  als  Hauptvermittler  der  Übertragung 
bezeichnet,  aber  auch  auf  andere  Weise  kann  Blennorrhoe  übertragen 
werden.  So  zunächst  durch  unnatürliche  Geschlechtsacte.  So  berichtet 
Hör  and  (1886)  den  folgenden  Fall:  Ein  Student  der  Medicin,  bisher 
vollkommen  gesund,  nie  mit  Blennorrhoe  inficiert,  gebraucht  in  einem 
Bordell  eine  Prostituierte  per  os,  vermeidet  jede  andere  Berührung.  Tags 
darauf  stellt  sich  bei  ihm  Jucken  am  Orificium  urethrae  ein,  es  ent- 
Avickelt  sich  eine  typische  Urethritis,  in  deren  Secrete  reichlich  Gono- 
kokken nachgewiesen  werden.  Da  bei  der  nun  vorgenommenen  Unter- 
suchung des  Mädchens,  sowohl  dessen  Genitalien  als  Mundschleimhaut 
gesund  befunden  wurden,  nimmt  H  o  r  a  n  d  an,  die  Gonokokken  seien  bei 
einem  vorausgegangenen  Coitus  per  os  mit  einem  an  Blennorrhoe  leidenden 
Manne  im  Munde  des  Mädchens  deponiert  geblieben  und  so  übertragen 
worden.  Über  ähnliche  Fälle  von  Übertragung  der  Blennorrhoe  durch 
Coitus  per  os  berichten  auch  L  a  n  g  1  e  b  e  r  t,   C  1  e  r  c,  D  i  d  a  y. 

Ganz  ebenso  kann  Coitus  per  rectum  Blennorrhoe  übertragen.  So 
erzählt  J  u  1 1  i  e  n  (1886),  zwei  Freunde  hätten  derselben  Göttin  geopfert. 
Orest,  der  das  Opfer  beginnen  sollte,  sich  aber  unrein  wußte,  wollte  um 
keinen  Preis  der  Welt  das  Heiligtum  verunreinigen,  das  Pylades  nach 
ihm  betreten  sollte.  Um  weder  sein  Geheimnis  noch  die  Freundschaft  zu 
verraten,  huldigte  er  der  Venus  Kallipygos,  Pylades,  Mitwisser  des  ver- 
meintlichen Geheimnisses  seines  Freundes,  aber  ohne  Kenntnis  von  dessen 
zarter  Aufmerksamkeit,  hielt  es  für  vorsichtiger,  von  dem  gewöhnlichen 
Gebrauche  abzuweichen,  und  opferte  so  auf  demselben  Altar  wie  sein 
Freund.  Er  büßte   schwer.   Orestes  M^ar  schon  lange  getröstet,  während 
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Pylades  noch  reichliche  Tränen  vergoß.  Winslow  (1886)  berichtet  über 
eine  förmliche  Epidemie  von  Urethralblennorrhöe,  die  in  einem  Ivnaben- 
institut  ausbrach.  Verbreitet  wurde  dieselbe  durch  Päderastie,  ausgehend 
von  einem  eingeschleppten  Falle  von  Tripper. 

Was  die  Art  und  Weise  betrifft,  wie  die  Infection  zustande  kommt, 
so  wurde  früher  vielfach  darüber  debattiert.  W  e  n  d  t  (1827)  behauptete, 
es  würde  die  Infection  erst  nach  der  Ejaculation  eintreten,  durch  eine 
Art  von  aspiratorischer  Tätigkeit  der  IJrethra  nach  derselben,  und  führt 
als  Beweis  an,  einige  Wüstlinge,  die  in  laue  Milch  onanierten,  hätten 
beim  nächsten  Urinlassen  einige  Tropfen  Milch  vor  dem  Urin  aus  der 
Urethra  entleert.  Von  andern  wurde  teils  angenommen,  daß  das  Virus 
von  der  Glans  resorbiert,  teils  daß  es  gasförmig  von  der  Urethra  auf- 
genommen, vor  oder  nach  der  Ejaculation  aufgesaugt  werde  oder  nur 
äußerlich  reize.  Alle  diese  Annahmen  sind  hinfällig,  seit  wir  wissen,  daß 
directe  Übertragung  des  gonokokkenhaltigen  Vehikels  zur  Infection  not- 
Avendig  ist.  Ob  Berührung  dieses  Vehikels  mit  dem  Orificium  zur  Infection 
ausreicht  oder  ein  Eindringen  desselben  in  die  Urethra,  wenn  auch  auf 
kurze  Strecke,  notwendig  ist,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen, 
letzteres  erscheint  wahrscheinlicher. 

Immerhin  wird  es  gewisse  Momente  geben,  die  das  Zustandekommen 
der  Infection  begünstigen,  respective  eine  Infection  erschweren.  Wir 
wissen  ja,  daß  zu  jeder  Infection  ebensowohl  die  Übertragung  des  Virus 
als  auch  die  Eignung  des  Bodens  notwendig  ist.  Und  wenn  auch  die 
erste  Bedingung  vorhanden  ist,  so  kann  doch  die  Empfänglichkeit  des 
Bodens  schwanken.  Was  nun  diese  betrifft,  so  ist  hier  ein  Moment 
besonders  zu  beachten.  Die  Urethra  besitzt  einige  Drüsen,  die  insbesondere 
während  der  Erection  tätig  sind.  Es  sind  dies  traubige  Drüsen,  die  im 
Balkenwerk  des  Corpus  cavernosum  urethrae  gelegen  sind.  Bei  jeder 
Erection  erleidet  das  Balkenwerk  des  Corpus  cavernosum  und  die  in 
demselben  eingeschlossenen  Drüsen  einen  durch  die  Blutstauung  und 
pralle  Füllung  der  Masehen  des  Corpus  cavernosum  bedingten  Druck, 
der  aus  der  großen  Zahl  dieser  Drüsen  eine  wasserklare,  fadenziehende, 
alkalische  (nicht,  wie  S  i  n  e  t  y  und  H  e  n  n  e  g  u  y  [1885]  angeben,  saure) 
Flüssigkeit  ausdrückt,  die  die  Schleimhaut  der  Urethra  bedeckt,  die 
Spuren  von  Säure  neutralisiert  und  wohl  auch  als  U  r  o  r  h  o  e  a  ex 
libidine  in  Tropfenform  aus  der  Urethra  hervortritt.  Diese  Flüssig- 
keit bereitet  vielleicht  auch  die  Empfänglichkeit  für  eine  Gonokokken- 
invasion  vor,  indem  sie  die  Epithelien  quellt,  ihren  Zusammenhang  lockert 
und  so  das  Festsetzen  und  Eindringen  der  Gonokokken  fördert.  Alle 
Momente  also,  die  die  Secretion  dieses  Schleimes  fördern,  begünstigen 
auch  die  Infection.  Hierher  gehört  zunächst  protrahierter  und  wieder- 
holter Coitus  und  alle  Momente,  die  das  Eintreten  der  Ejaculation  ver- 
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Zügern,  als  körperliche  Anstrengung.  Eauscli.  Ebenso  wird  dem  Coitns 
voransgeliende,  länger  dauernde  sexuelle  Aufregung,  damit  zusammen- 
hängende lange  währende  Erectionen,  die  stets  von  Urorhoea  ex  libidine 
hegleitet  sind,  die  Infection  begünstigen,  den  Gonokokken  den  Boden 
vorbereiten.  Oh  weites  Oriiicium  die  Infection  begünstigt,  das  Ausbleiben 
der  Ejaculation,  die  die  Gonokokken  wegfegt,  ähnlich  wirkt,  ist  fraglich. 

Als  der  Infection  ungünstige,  diese  erschwerende  Momente  miiß 
kurze  Dauer  des  Coitus,  die  rrnterlassung  von  Wiederholungen,  als  auch 
das  Urinlassen  sofort  nach  dem  Coitus  genannt  werden,  welch  letzteres 
möglicherweise  schon  eingewanderte  Gonokokken  mechanisch  elimjlniert. 

Inwiefern  Stimulantien,  also  scharfe  Speisen  und  Getränke,  Can- 
thariden,  die  Infection  begünstigen,  muß  dahingestellt  bleiben,  jedenfalls 
vermögen  sie  durch  die  Erhöhung  der  libido  sexualis  protrahierte  Erec- 
tionen  und  damit  günstige  Bedingungen  zu  schaffen  als  auch  durch 
Anreiz  zu  wiederholtem  und  künstlich  protrahiertem  Coitus  die  Infection 
zu  erleichtern. 

Die  sexuellen  Acte  sind  jedoch  nicht  der  einzige  Weg,  auf  dem 
Blennorrhoe  übertragen  wird.  Es  ist  eben  zum  Zustandekommen  der  Harn- 
röhrenblennorrhöe  nichts  weiter  nötig,  als  daß  Gonokokken  in  irgend- 
einem Vehikel  an  oder  in  die  Urethra  gelangen,  und  so  wird,  wie  wir 
ja  schon  bei  Besprechung  der  Ätiologie  hörten,  die  Übertragung  einer 
Gonokokkenreincultur  zum  Zwecke  des  Experiments  ganz  ebenso  einen 
Tripper  erzeugen,  aber  auch  mittelbar,  durch  Vermittlung  von  Kleidungs- 
stücken, Instrumenten  etc.,  an  denen  blennorrhagischer  Eiter  respective 
Gonokokken  haften,  Blennorrhoe  erzeugt  werden  können.  Wir  Averden 
also  die  Entstehung  der  Blennorrhoe  in  dieser  Weise  nicht  leugnen 
können,  wenn  auch  sichere  Eälle  dieser  Übertragung  selten  sind,  dagegen 
beim  Publicum  die  merkwürdige  Tendenz  vorherrscht,  diese  Art  von  Über- 
tragung als  häufig  hinzustellen  und  lieher  an  die  unmöglichste  Art  der 
Infection  zu  glauben,  als  die  Maitresse,  Geliebte,  ja  selbst  eine  Prosti- 
tuierte der  Ansteckung  zu  beschuldigen. 

Symptomatologie. 

Das  Eindringen  der  Gonokokken  in  das  Orificium  und  vielleicht 
auch  den  vordersten  Teil  der  Urethra  bedingt  eine  katarrhalische,  acute 
Entzündung  der  Urethralschleimhaut  mit  typischem  Verlauf,  die  wir 
eben  als  die  acute  Harnröhrenblennorrhöe,  den  acuten  Harnröhrentripper 
bezeichnen.  Wie  weit  über  die  Harnröhrenschleimhaut  dehnt  sich  denn 
nun  diese  katarrhalische  Erkrankung  aus?  Die  ältesten  Ärzte  glaubten 
nicht,  daß  sich  die  Entzündung  großer  Flächen  bemächtige,  und 
Swediaur  beispielsweise  (1798)  war  der  Ansicht,  der  Tripper  sitze  meist 
in  der  Possa  navicularis,  wo  er  die  Morgagnischen  Taschen  befällt.  Alle 


Tripper,  die  ihren  Sitz  tiefer,  an  der  Krümmung  der  Iiuth(!,  am  N'ei'u 
niontanum,  Blasenhals,  Blase  haben,  entstehen  von  schlechter  Behand- 
lung oder  einer  innerlichen  Ursache. 

Spätere  Beobachter  machten  die  Bemerkung,  daß  der  Tripper  sicli 
weiter  über  die  Schleimhaut  ausdehne,  wohl  auch  die  ganze  Urethral- 
i^ehleimhaut  befallen  könne,  und  B  e  h  r  e  n  d  (1848),  der  Übersetzer  und 
Commentator  Hunt  e  r  s,  teilte  die  Blennorrhoe  in  eine  Blcnnorrhoea 
urethralis  penis  und  in  eine  Blcnnorrhoea  urethralis  prostatica. 

Schon  vor  ihm  war  Desruelles  (1836)  noch  weiter  gegangen, 
indem  er  je  nach  verschiedener  Ausdehnung  vier  Arten  von  Blennorrhoe 
iinterschied :  1.  den  Tripper  des  vordersten  Teiles,  3.  den  Tripper  der 
Pars  pendula,  3.  den  Tripper  des  Bulbus,  4.  den  der  Pars  membranacea. 
Diese  Einteilung  fand,  weil  gekünstelt,  keinen  Anhang,  und  es  bürgerte 
sich,  wenn  auch  unmotiviert,  allmählich  die  Ansicht  ein,  der  Tripper 
erstrecke  sich  in  jedem  Falle  über  die  ganze  Urethra,  von  deren  Ori- 
ilcium  externum  bis  zum  Orificium  vesicale.  Diese  Ansicht  fand  Yer- 
breitung  und  auch  Z  e  i  ß  1  und  S  i  g  m  u  n  d  lehrten  sie. 

Doch  diese  Ansicht  blieb  nicht  ohne  Widerspruch.  So  hob  L  a  n  g- 
lebert  (1864)  hervor,  der  Tripper  müsse  sich  nicht  über  die  ganze 
Harnröhre  ausdehnen,  häufig  beschränke  er  sich  auf  die  Pars  cavernosa 
allein.  Desgleichen  betonte  Thompson  (1868),  T  a  r  n  o  w  s  k  y  (1872), 
der  Tripperproceß  gehe  in  den  meisten  Fällen  nicht  über  die  Grenze  der 
Pars  bulbosa.  Die  gleiche  Ansicht  vertrat  auch  Müller  (1875).  Ins- 
besondere aber  war  es  G  u  y  o  n  (1883)  und  sein  Schüler  J  a  m  i  n,  die 
die  Tatsache  scharf  präcisierten,  daß  die  acute,  typische  Urethritis  sich  auf 
die  Pars  cavernosa  beschränke,  Fortsetzung  des  Processes  auf  die  Pars  po- 
sterior eine  ominöse,  nicht  zum  Bilde  der  typischen  Urethritis  gehörende 
C'omplication  bilde.  Diese  Lehre  wurde  auf  französischem  Boden  von 
A  u  b  e  r  t  (1884),  E  r  a  u  d  (1885),  P  i  c  a  r  d  (1885),  B  e  d  o  i  n  (1886),  C  r  i- 
v  e  1 1  i  (1886)  weiter  entwickelt,  von  U  1 1  z  m  a  n  n  (1873)  auf  deutschen 
]joden  verpflanzt  und  hat  hierselbst  nur  in  der  Person  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  s 
(1884)  einen  Gegner  von  Bedeutung,  während  Weisser  und  dessen  Schüler 
(Scholz  1904)  sowie  J  a  d  a  s  s  o  li  n  (A  s  a  k  u  r  a  1903,  Ga  ß  m  a  n  n  1904) 
an  der  Unterscheidung  der  Urethretis  anterior  und  posterior  fest- 
halten. Auch  wir  sind  Anhänger  dieser  Lehre,  deren  Gründe  und  Sätze 
wir  im  folgenden  weiter  ausführen  werden.  Auch  wir  sind  der  Überzeu- 
gung gekommen,  daß  der  Tripper  bei  typischem  Verlaufe 
sich  bis  zum  Bulbus  und  nicht  w^  e  i  t  e  r  erstreckt.  Die 
Fortsetzu.ng  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Pars 
posterior  ist  als  eine  allerdings  häufige  Complica- 
t  i  0  n  zu  betrachten,  die  Deviationen  vom  typischen 
A^  e  r  1  a  u  f  e    e  r  z  e  u  o- 1,    die   T  e  r  m  i  1 1 1  e  r  i  n  av  e  i  t  e  r  e  r   b  e  d  e  u- 


54 

tungsvoller  Miterkranknngen  und  Complicationen 
sein  kann,  also  das  Krankheitsbild  wesentlich  ändert, 
den  Verlauf  desselben  erschwert. 

Jene  typische  Form  der  acuten  Urethritis,  die  sich  bis  zum  Bulbus 
erstreckt,  also  auf  die  Pa-rs  anterior  locaiisiert,  bezeichnen  wir  als  Ure- 
thritis ac^^ta  anterior,  während  wir  das  Krankheitsbild,  das  durch 
Fortsetzung  des  Processes  auf  die  Pars  posterior  entsteht,  also  eigent- 
lich die  Erkrankung  der  gesamten  Urethralschleimhaut  darstellt,  wegen 
des  Yorwiegens  jener  Symptome,  die  durch  die  Erkrankung  der  Pars 
posterior  bedingt  werden,  als  Urethritis  acuta  posterior  s.  to- 
talis bezeichnen.  Über  die  Häufigkeit  beider  Formen,  das  heißt  über  die 
Frage,  wie  oft  eine  Urethritis  anterior  durch  das  Hinzutreten  einer  Ure- 
thritis posterior  compliciert  wird,  werden  wir  später  sprechen.  Zweifellos 
ist  die  Urethritis  posterior  häufig.  Nichtsdestoweniger  haben  wir  die  volle 
Berechtigung,  sie  als  Complication  zu  bezeichnen,  weil  xle  facto  das 
Symptomenbild  der  Urethritis  anterior  bei  Hinzutreten  einer  Urethritis 
posterior  durch  eine  ganze  Eeihe  neuer,  bisher  nicht  dagewesener  bedeu- 
tungsvoller Symptome  bereichert,  compliciert  wird,  weil  anderseits  die 
Urethritis  posterior  die  Brücke,  das  Zwischenglied  für  eine  ganze  Eeihe 
anderer  mit  ihr  zusammenhängender  Complicationen  bildet.  Wir  werden 
uns  nun  im  folgenden  mit  den  Details  beider  dieser  Krankheitsbilder  zu 
befassen  haben. 

Urethritis  acuta  anterior. 

Dieac  uteUr  et  hritisanterioristeinetypisch  ver- 
laufen de  blennorrhagische  Entzündung  der  Schleim- 
haut der  Pars  pendula  und  bulbosa  Urethra  e.  oSFach  mehr- 
tägiger Incubation  mit  geringen  Symptomen  beginnend,  steigert  sich  der 
Proceß  allmählich,  nimmt  an  Intensität  und  Extensität  zu,  hat  etwa  Ende 
der  zweiten  oder  Beginn  der  dritten  Woche  in  beiden  Eichtungen  seine 
Akme  erreicht,  um  nun,  gleich  wie  er  vorschritt,  sich  von  vorne  nach  rück- 
wärts ausbreitete,  auch  wieder  in  derselben  Eichtung  allmählich  an  In- 
tensität und  Extensität  abzunehmen  und  in  5 — 6  Wochen  abgeschlossen 
zu  sein. 

Jeder  Blennorrhoe  geht  eine 

Incubation  voraus,  das  heißt,  wenn  sich  ein  Individuum  der 
Infection  aussetzte,  so  kommen  die  ersten  Symptome  derselben  nicht  schon 
unmittelbar  nach  der  Infection  zustande,  es  vergeht  vielmehr  zwischen 
Infection  und  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  ein  meßbarer  Zeitraum 
scheinbar  vollkommenen  Wohlseins,  den  wir  eben  als  Incubation  be- 
zeichnen. Diese  Incubation  findet  ihre  Erklärung  darin,  daß  das  Virus, 
das    irritierende,   morbide    Princip    in    sehr   geringer   Menge    übertragen. 
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im  Beginne  nur  minimale,  nicht  sichtbare,  noch  fühlbare  Krankheits- 
erscheinungen bedingt.  Als  Virus  aniniatum,  auf  günstigen  aSTährbodeu 
gelangt,  vermehrt  es  sich  aber  rasch,  und  in  dem  Maße  nehmen  auch  die 
Eeactions-Erseheinungen  zu,  bis  sie  endlich  an  der  Grenze  des  Sichtbaren 
anlangen,  die  Incubation  aufhört,  die  ersten  Symptome  zutage  treten. 
Die  Länge  dieser  Incubation  schwankt  in  ziemlich  bedeutenden  Grenzen, 
die  Feststellung  derselben  wird  durch  die  unsicheren,  absichtlich  und  unab- 
sichtlich falschen  Angaben  der  Patienten  oft  erschwert. 

Aus    einer    Statistik   von   479    Fällen   bei   E  i  s  e  n  m  a  n  n    (1830), 
Hacker  (1850),  Holder  (1851)  ergibt  sich  als  Dauer  der  Incubation : 

1  Tag   in 11  Fällen 

2  Tage  „ 59       „ 

3  „      „ 126       „ 

o       „„........       49       „ 

6       „      „ 10       „ 

'        }}}}'•• "3       „ 

9  12 

10  75  ;i5 23  „ 

11  5.  ., 6  .. 

12  „  „ 8  „ 

13  „  „ 6  „ 

14  „  „ iJ  „ 

19  2 

20  „      „ 1  Fall 

30       7>      » ^     }> 

unbestimmt  in 9  Fällen 

479  Fälle. 
Eine  neuere  Statistik  von  L  a  n  z  (1893),  die  deshalb  von  Bedeutung 
ist,  weil  die  JSTatur  der  Erkrankung  als  Gonorrhöe  durch  den  Nachweis 
des  Gonococcus  in  allen  Fällen  erwiesen  wurde,  ein  j^achweis,  der  in  der 
eben  angeführten  Statistik  fehlt,  ergibt: 

1  Tag    in 2  Fällen 

3  Tage  „ 15 

4  4 

^         >}         ;> "  77 

7  4 

8  „      „ 1  Fall 

10      „      „ 1     „ 

14      „      „ 1     ,, 

30      „      „ 2  Fällen 

39  Fälle. 
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In  den  künstlicli  durch  Impfung  gonokokkcnführenden  Eiters  in  die 
Urethra  erzeugten  Gonorrhöeen  von  W  a  r  1  o  m  o  n  t^  V  e  t  s  e  h,  Pauli, 
W  e  1  a  n  d  e  r  (1886)  betrug  die  Incuhation  zwei  Tage.  Ebenso  betrug  die 
Incubation  bei  den  Impfungen  Bumms  (1§85),  Anlusos  (1891), 
W  e  r  t  h  e  i  m  s  (1892)  und  unseren  (Finger,  G  h  o  n.  Schlagen- 
li  a  u  f  e  r)  Impfungen,  desgleichen  den  Impfungen  von  C  a  n  t  a  n  i  (1897), 
J  u  n  d  e  1 1  (1897),  A  h  m  a  n  n  (1897),  Hansteen  (1897),  C  o  1  o  m  b  i  n  1 
(1898),  Frank  (1898)  u.  a.  2—3  Tage. 

Die  gröJ3te  Zahl  der  Blennorrhöeen  beginnt  demzufolge  am  dritten 
Tage,  mehr  als  zwei  Dritteil  überhaupt  innerhalb  der  ersten  Woche  (380 
von  479),  Incubationen  von  mehr  als  14  Tagen  sind  eine  extreme  Seltenheit. 

In  der  Tat  pflegt  auch  die  Dauer  der  Incubation  in  der  Eegel 
zwischen  3 — 5  Tagen  zu  schwanken.  Sie  ist  bei  einer  ersten  Infection 
meist  am  kürzesten  und  pflegt  bei  späteren  Inf  ectionen  meist  etwas  länger 
zu  werden,  mehr  als  6 — 7  Tage  jedoch  selten  zu  betragen. 

Auffallend  kurze  Incubationen,  solche  von  24  Stunden  und  weniger, 
sind  stets  verdächtig.  Verdächtig  insbesondere  darauf,  daß  es  sich  nicht 
um  eine  frische  Infection  handelte,  sondern,  daß  eine  frühere  anscheinend 
geheilte  blennorrhagische  Erkrankung  vielmehr  längere  oder  kürzere  Zeit 
latent  verlief  iind  durch  einen  neuerlichen  Coitus  exacerbierte,  welche 
Exacerbation  als   neue   Infection   angesehen  wurde. 

Ebenso  sind  Angaben  von  langen  Incubationen  (2 — 3  "Wochen), 
wenn  auch  solche  nach  den  jüngsten  Mitteilungen  von  Ehlers  (1892), 
L  e  m  o  n  n  i  e  r  (1892),  L  a  n  z  (1893),  Brück  (1897),  K  o  1 1  h  a  f  t  (1897), 
E  i  c  h  t  e  r  (1897),  D  r  e  y  e  r  (1900),  S  o  1  g  e  r  (1901),  M.  J  o  s  e  p  h  (1904), 
Schourp  (1904),  P  e  r  i^  e  t  (1904)  möglich  sind,  doch  nicht  so  ohne 
Aveiteres  auf  Treu  und  Glauben  hinzunehmen.  Meist  ist  der  Vorgang  in 
solchen  Fällen  dieser,  daß  durch  einen  mehr  oder  weniger  lange  voraus- 
gehenden Coitus  eine  Infection  bedingt  wurde,  in  deren  Gefolge  eine  sub- 
acute, mild  verlaufende  Blennorrhoe  auftrat,  die  von  dem  weniger  acht- 
samen Patienten  übersehen  wurde.  Ein  Exceß  in  Baccho,  oder  sonst  eine 
ISI'oxe  brachte  den  Proceß  nun  erst  zu  voller  acuter  Entwicklung,  die  dem 
Patienten  als  der  eben  erst  eingetretene  Beginn  einer  frischen  Erkrankung 
imponiert.  Anderseits  ist  es  denkbar,  daß  der  Patient  sich  zunächst  Gono- 
kokken in  einem  paraurethralen  Gang  in  der  iSFachbarschaft  des  Orificium 
oder  am  Praeputium  einimpft  und  erst  secundär  und  später  auf  die  Urethra 
überträgt,  von  seiner  Paraurethritis  aber  keine  ISTotiz  nimmt.  Vielleicht 
gelangen  die  Gonokokken  in  anderen  Fällen  mit  langer  Incubation  zu- 
nächst in  eine  Nische  oder  Falte  und  später  erst  in  die  Urethra.  Daß 
übrigens  auch  das  sonstige  Verhalten  des  Patienten  auf  die  Dauer  der 
Incubation  von  Einwirkung  sein  wird,  Achtsamkeit  und  Empfindlichkeit 
des  Patienten  von  der   einen,  Leichtsinn,  Unachtsamkeit  und  geringere 
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Empfindlii-likoit.  von  der  anderen  iSeite  ihn  bald  früher,  bald  erst  späte;!- 
die  ersten  krankhaften  Symptome  wahrnehmen  lassen,  ist  klar. 

Die  Incubation  ist  insofern  von  Bedeutung,  als  sie  eine  scharfe 
Grenze  zieht  zwischen  der  virulenten  Blennorrhoe  der  Urethra  und  allen 
jenen,  symptomatisch  der  Blennorrhoe  älinlichen  Katarrhen,  die  mecha- 
nischen und  chemischen  Einwirkungen  ihre  Entstehung  verdanken  und 
stets  im  sofortigen  Anschluß  an  diese  Einwirkung  entstehen,  denen  also 
die  Incubation  fehlt.  So  wird,  wenn  wir  heute  einem  völlig  gesunden 
Individuum  einen  Katheter,  eine  Bougie  in  die  Urethra  einführen,  eine 
scharfe  adstringierende  oder  kaustische  Injection  in  die  Urethra  vor- 
nehmen, auch  eine  eitrige,  von  entzündlichen  Erscheinungen  begleitete 
Secretion  aus  der  Urethra  auftreten,  die  sich  a  u  13  e  r  dem  Fehlen 
der  Gonokokken  auch  dadurch  charakterisiert,  daß  sie  sofort, 
wenige  Stunden  nach  dem  betreffenden  Eingriff,  also  ohne  Incubation 
zustande  kommt. 

Den  Übergang  von  der  Incubation  zum  eigentlichen  Krankheits- 
bilde bildet  ein  bald  längeres,  bald  kürzeres 

Stadium  p  r  o  d  r  o  m  o  r  u  m.  Die  Patienten  empfinden  ein 
leichtes  Kitzeln  und  Prickeln  am  Orificium  urethrae,  sowohl  spontan  als 
beim  Urinieren,  das  Orificium  erscheint  etwas  gerötet,  und  wenn  die 
Patienten  längere  Zeit  keinen  Urin  ließen,  so  erscheinen  die  Labien  des 
Orificium  verklebt  oder  es  tritt  zwischen  denselben  eine  viscide,  leicht 
grau  gefärbte  Flüssigkeit  in  Form  eines  kleinen  Tropfens  hervor.  Bei 
empfindlichen  Individuen  treten  schon  um  diese  Zeit  leichte  Allgemein- 
erscheinungen, Depression,  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit,  auf,  Er- 
scheinungen, die  wohl  mehr  psychischer  Katur,  durch  eine  „Ahnung  der 
Dinge,  die  da  kommen  werden",  erzeugt  sind. 

Easch  pflegen  sich  die  Erscheinungen  des  Prodromalstadiums  zu 
aggravieren  und  in  das 

Stadium  floritionis  überzugehen.  Die  schleimige  Secretion 
am  Orificium  urethrale  nimmt  zu,  wandelt  sich  aber  gleichzeitig  allmählich 
in  einen  zuerst  milchigen,  dann  rahmigen,  bald  aber,  meist  schon  Ende 
der  ersten  Woche  oder  am  Beginn  der  zweiten,  dicken,  grünen  Eiter 
um,  dessen  Menge  meist  bald  so  bedeutend  wird,  daß  er  constant,  bei 
Tag  und  JSTacht  in  Form  von  dicken,  schweren  Tropfen  hervorquillt  und 
Genitalien  imd  Wäsche  des  Patienten  besudelt.  Die  entzündlichen  Er- 
scheinungen, deren  Symptom  ja  eben  die  Eiterung  ist,  nehmen  in  gleicher 
Weise  zu.  Das  Orificium  urethrae  u.nd  dessen  Umgebung  erscheinen  ge- 
rötet, der  Verlauf  der  ganzen  Urethra  innerhalb  der  Pars  pendula  ist 
geschwellt,  bei  Druck  empfindlich,  lancinierende  Schmerzen  stellen  sich 
spontan  ein,  sind  aber  insbesondere  bei  Ereetionen  heftig,  diese  selbst 
aber  wieder,  sowie  nicht  selten  auch  Pollutionen,  besonders  nachts  sehr 
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häufig  und  für  den  Patienten  höchst  qiTalvoll.  Durch  die  Schwellung  der 
Harnröhrenschleimhaut  wird  der  Harnstrahl  eng,  geteilt  und  zersplittert, 
das  Urinlassen  selbst,  das  Durchfließen  des  Urins  durch  die  Urethra  ist 
höchst  empfindlich,  von  mehr  oder  weniger  intensivem  Brennen  längs 
der  Urethra  hegleitet.  Alle  diese  Symptome  steigern  sich  bis  gegen 
Ende  der  zweiten,  Anfang  der  dritten  Woche.  Um  diese  Zeit  ist  der 
entzündliche  Proceß  bis  auf  den  Bulbus  vorgeschritten,  Druck,  ein 
Gefühl  von  Wärme  und  Völle  am  Perinäum  gesellt  sich  zu  den  andern 
Symptomen,  und  die  Intensität  derselben,  abendlich  leichte  Temperatur- 
erhöhungen, die  durch  die  schmerzhaften  Erectionen  bedingte  Schlaf- 
losigkeit bringen  den  Patienten  psychisch  und  physisch  nicht  unbedeutend 
herunter. 

Um  diese  Zeit,  etwa  Mitte  bis  Ende  der  dritten  Woche,  pflegt  in 
den  typischen  Fällen  der  Urethritis  acuta  anterior  meist  rasch  ein  Um- 
schwung zum  Bessern  sich  einzustellen.  Die  entzündlichen  Erscheinungen, 
damit  die  subjectiven  Symptome,  nehmen  ab,  die  Secretion,  wenn  sie 
auch  im  Beginn  noch  reichlich  ist,  wird  mehr  dünnflüssig,  milchig,  später 
schleimig,  nimmt  dann  auch  an  Menge  ab,  reduciert  sich  schließlich  auf 
eine  geringe,  meist  nur  morgens  sichtbare,  das  Orificium  urethrae  ver- 
klebende Menge  grauen  Schleimes,  auch  diese  schwindet  schließlich,  und 
um  die  fünfte  bis  sechste  Woche  nach  der  Infection  kann  der  ganze 
Proceß  zur  Heilung  gelangt  sein. 

Abweichungen  von  diesem  eben  geschilderten  Verlaufe  sind 
im  Sinne  eines  schweren  Processes  von  der  Akme  aus,  meist  in  der  dritten 
Woche,  die  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  die  Pars  posterior,  von  dem 
Endstadium  des  Processes  aus,  dessen  Übergang  zum  chronischen  Verlauf. 

Eine  Abweichung  im  Sinne  eines  leichteren  Verlaufes  ist,  ins- 
besondere unter  den  günstigen  hygienisch-diätetischen  Verhältnissen, 
unter  denen  sich  Hospitalpatienten  befinden,  eine  wesentliche  Abkürzung 
des  Processes  auch  ohne  anderer  als  höchstens  antiphlogistischer  Therapie 
in  der  Art,  daß  der  Proceß  nicht  seine  volle  Ausbreitung  nimmt,  sich 
auf  einen  Teil  der  Pars  pendula  beschränkt  und,  ohne  bis  auf  die  volle 
Höhe  der  Entwickkmg  zu  gelangen,  in  2 — 3  Wochen  völlig  abheilt. 

Auch  bei  vollem  typischen  Verlaufe  ist  die  Intensität  des  Processes 
doch,  in  den  verschiedenen  Fällen  höchst  verschieden.  Mäßige  Eiterung, 
geringe  subjective  Symptome,  die  in  einem  leichten  Brennen  beim  Uri- 
nieren, geringem  Schmerz  bei  der  Erection  bestehen  einerseits,  reich- 
liche, selbst  blutig  fingierte,  eitrige  Secretion,  bedeutende,  fast  conti- 
nuierliche,  bei  Urinieren  und  Erection  sich  bedeutend  steigernde 
Schmerzen,  nicht  unbedeutende  Allgemeinerscheinungen  anderseits,  sind 
die  Extreme.  In  der  Eegel  pflegt  die  erste  Infection  die  intensivste  zu 
sein,  spätere  Infectionen  leichter,  und  nur  wenn  sie  in  sahr  langen,  mehr- 
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jährigen  Intervallen  folgen^  der  ersten  an  Intcn.sitiit  gleich  zu  sein. 
Selbstverständlich  spielt  aber  auch  die  Virosität  des  übertragenen  Secrets 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung. 

Wir  haben  nun  das  Krankheitsbild  der  acuten  Urethritis  anterior 
in  kurzen  Zügen  kennen  gelernt  und  wollen  uns  mit  den  einzelnen 
Symptomen  desselben  etwas  eingehender  beschäftigen. 

Entzündliche  Erscheinungen.  Untersuchen  wir  das  Genitale  eines 
an  acuter  Blennorrhoe  leidenden  Mannes,  so  werden  wir  in  den  leichteren 
Fällen  nur  eine  leichte  Eötung  des  Orificiums  und  um  dieses  bemerken. 
Die  Schleimhaut  desselben  ist  auch  wohl  infolge  der  Schwellung  etwas 
ektropioniert,  gerötet,  von  Krusten  angetrockneten  Eiters  bedeckt.  In 
den  intensiveren  Fällen  ist  die  Schwellung  bedeutender,  sie  beschränkt 
sich  nicht  auf  die  Umgebung  des  Orificiums,  sondern  die  ganze  Glans 
penis  ist  geschwellt,  gerötet,  wie  im  Zustande  halber  Erection.  Das 
Ektropion  der  Urethralschleimhaut  ist  bedeutender,  dieselbe  erscheint 
excoriiert,  leicht  blutend.  Das  Praeputium  ist  oedematös,  hat  dabei  seine 
normale  Farbe,  oder  es  ist  ebenfalls  gerötet,  diese  Eötung  und  Schwellung 
dehnt  sich  bald  mehr,  bald  weniger  weit  auf  die  Haut  des  Penis  aus. 
Nicht  selten  sieht  und  fühlt  man  unter  derselben  einen  oder  mehrere 
oft  bis  kleinfingerdicke,  teils  walzrunde,  teils  spindelförmige  Stränge, 
die  bei  Betasten  schmerzhaft,  sich  oft  bis  zur  Symphyse  verfolgen  lassen. 
Die  Haut  über  denselben  ist  noch  oft  verschieblich,  häufig  aber,  ins- 
besondere wenn  sie  auch  gerötet  und  oedematös  erseheint,  ist  sie  mit 
den  Strängen  verlötet.  Diese  Stränge,  die  oft  vom  Frenulum  ihren  Ur- 
sprung nehmen,  den  Sulcus  coronarius  bogenförmig  umziehen  und  in  der 
Mittellinie  am  Dorsum  verschmelzen,  sind  entzündete  Lymphstränge,  es 
hat  sich  eine  acute  Lymphangioitis  entwickelt.  Diese  Affection, 
wenn  auch  sehr  schmerzhaft,  insbesondere  bei  der  Erection  von  schmerz- 
hafter Spannung  begleitet,  ist  doch  eine  relativ  gefahrlose  und  unbedeu- 
tende Complication,  die  meist  rasch  in  Kesolution  ausgeht. 

Die  Urethra  erscheint  ihrem  ganzen  Verlauf  nach  mehr  oder  weniger 
intensiv  geschwellt,  Druck  auf  dieselbe  ist  schmerzhaft,  besonders  in  der 
Gegend  der  Fossa  navicularis.  Längs  des  Verlaufes  der  Urethra  fühlt 
man  häufig  bald  mehrere,  bald  nur  wenige  bis  hirsekorngroße  Knötchen, 
die  geschwellten  Littreschen  Drüsen,  die  in  sehr  acuten  Fällen  oft  in 
ganzen  Reihen,  rosenkranzartig  angeordnet  erscheinen. 

In  manchen  Fällen  wird  nach  Ausdrücken  des  Eiters  aus  der  Pars 
pendula,  Reinigung  der  Lippen  des  Orificiimis,  die  dann  meist  etwas 
intensiver  geschwellt  sind,  nach  innen  vom  Lippenrande,  aus  stecknadel- 
stichgroßen  Öffnungen  etwas  gonokokkenführenden  Eiters  auszudrücken 
gelingen.  Die  Blennorrhoe  hat  sich  auf  die  innerhalb  der  Labien  des 
Orificiums  gelegenen  Schleimdrüsen  oder  blinde  Einstülpungen  der  Harn- 
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rühre  fortgesetzt.  D  i  d  a  y  (1860)  hat  auf  diese  jüngst  wieder  von  J  a  d  a  s- 
s  0  h  n  (1890)  studierte  para  urethrale  Blennorrhoe  zuerst 
aufmerksam  gemacht. 

Das  Gleiche  findet  bei  Hypospadiasis  statt,  wo  der  Eiter  häufig 
nicht  nur  aus  der  stets  zu  unterst  liegenden  Harnröhre,  sondern  auch 
aus  den  ober  ihr  gelegenen  meist  3 — 3  blinden  Einstülpungen  der  Be- 
deckung der  Glans  austritt,  aber  auch  aus  zwei  rechts  und  links  vom 
Orificium  gelegenen  paraurethralen  Gängen  ausgepreßt  werden  kann. 

Ähnliche  blinde  Einstülpungen  finden  sich  auch  im  Sulcus  coronarius, 
am  Margo  praeputii.  J  a  n  e  t  (1901)  hat  die  verschiedenen  Formen  und 
den  Sitz  derselben  eingehend  studiert  und  unterscheidet:  A.  Eälle  mit 
normalem  Sitze  des  Orificiums  an  der  Spitze  der  Eichel:  1.  Durch  Enge 
des  Orificiums  bedingte- Taschen  unterhalb  desselben.  2.  Median  gelegene 
Einstülpungen  oberhalb  des  Orificiums.  3.  Mediane  paraurethrale  Gänge 
an  der  oberen  Wand.  4.  Accessorische  Canäle  an  der  Dorsalseite  des 
Penis.    5.   Einsenkungen   an   den    Seitenwänden    der    Fossa    navicularis. 

6.  Seitliche  paraurethrale  Gänge:  a)  Formen,  die  den  vorigen  entsprechen; 
b)  seitliche  Canäle,  die  den  Morgagnischen  Krypten  entsprechen;  c)  Grüb- 
chen und  blinde  Canälchen,  die  sich  auf  den  Lippen  des  Orificiums  öJinen. 

7.  Paraurethrale  Gänge  an  der  untern  Wand:  d)  blinde  Gänge,  die  an 
der  untern  Kommissur  münden;  b)  Canäle,  die  von  einer  unter  dem 
Frenulum  gelegenen  Tasche  ausgehen;  c)  Fisteln,  entstanden  aus  periu- 
rethralen Abscessen.  8.  Krypten  und  Divertikel  an  der  untern  Wand  der 
Harnröhre.  B.  Bei  Hypospadie:  1.  Median  gelegene  paraurethrale  Gänge. 
2.  Seitliche  Gänge.  3.  Seitliche  Hohlräume.  Daß  die  sogenannten  Tyson- 
schen  Drüsen  solche  Einstülpungen,  also  Krypten  u.nd  keine  Drüsen  sind, 
habe  ich  zuerst  (1884)  anatomisch  nachgewiesen.  Valentini  und 
B  0  r  g  0  n  z  i  n  i  (1887),  später  von  D  ü  h  r  i  n  g  (1888),  S  p  r  u  n  c  k  (1897) 
haben  meine  anatomischen  Untersuchungen  bestätigt.  Auch  diese  Krypten 
können,  wie  Touton  (1889),  Pick  (1889),  Jadassohn  (1890), 
Eona  (1897),  Swinburne  (1899),  Lanz  (1901),  Hallopeau 
und  L  e  m  i  e  r  e  (1901),  JSFeuberger  (1901),  J  e  s  i  o  n  e  k  (1903) 
u.  a.  nachwiesen,  Sitz  blennorrhagischer  Entzündung  werden.  Es  bilden 
sich  dann  sehr  hartnäckige,  derbe,  entzündete,  von  Zeit  zu  Zeit  absce- 
dierende,  dann  sich  wieder  schließende  Knötchen,  deren  Eiter  Gonokokken 
führt.  Touton  (1889)  bezeichnet  diese  Affection  als  Urethritis 
externa  und  hat  der  erste  bei  derselben  das  Wuchern  von  Gonokokken 
zwischen  Plattenepithel,  das  B  u  m  m  für  Gonokokkeninvasion  als  immun 
ansah,  nachgewiesen.  Die  von  Jadassohn  auch  als  Urethritis  externa 
beschriebenen  entzündlichen  und  meist  mit  mehreren  kleinen  Fistel- 
öffnungen ausmündenden  Stränge  neben  der  Eaphe  penis  habe  ich  wieder- 
holt beobachtet.   Ich   habe   in   zwei    Fällen    einen    solchen    entzündeten 
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Strang  bis  zum  Angulus  pcnoscrotalis  verlaufend  beobachtet.  Als  der- 
selbe an  mehreren  Stellen  sich  punktförmig  öffnete  und  Eiter  entleerte, 
in  dem  Gonokokken  nachgewiesen  wurden,  konnte  ich  durch  Injectiou 
von  schwachen  Sublimat-  und  Carbollösungen  mit  Pravazscher  Spritze 
die  Communication  der  einzelnen  Fistelöffnungen  untereinander  nach- 
weisen. Erst  auf  Spaltung  der  für  Haarsonde  passierbaren  Fistelgänge 
erfolgte  Ausheilung.  Als  Curiosum  beobachtete  ich  vor  kurzem  blcnnor- 
rhagische  Infection  eines  neben  dem  Orificium  urcthrae  gelegenen  Ganges 
ohne  blennorrliagischer  Infection  der  Urethra.  Weitere  analoge  Eälle 
haben  Bandler  (1899),  Reich  mann  (1900),  Pezzoli  (1900)  und 
Sehlaß  berg  (1903)  beschrieben.  P  e  r  k  o  av  s  k  i  (1900)  beschrieb  als 
Curiosum  einen  Patienten  mit  Urethra  duplex  am  Dorsum  penis,  der  sich 
wiederholt  den  Blindgang,  nie  die  Urethra  inficierte,  während  der  Patient 
L  ö  w  s  (1900)  sich  beide  Harnröhren  inficierte. 

In  gleicher  Weise  wie  diese  Einstülpungen  erkranken  auch  die 
übrigen  Einstülpungen  der  Urethralschleimhaut,  die  Taschen  oder 
MorgagnischenLacunen  und.  die  Littreschen  Drüsen, 
indem  Gonokokken  in  dieselben  eindringen  und  einen  eitrigen  Katarrh 
daselbst  erregen.  Diese  Miterkrankung  der  genannten  Gebilde  ist,  wie 
oben  erwähnt,  nicht  selten  schon  von  außen  durch  Betasten  der  Pars 
pendula  nachzuweisen.  Sie  läßt  sich,  wie  von  Gripp  a  (1894)  und 
Pezzoli  (1896)  an  meiner  Poliklinik  nachwiesen,  auch  in  der  folgenden 
Weise  feststellen.  Man  läßt  den  an  Gonorrhöe  erkrankten  Patienten 
zunächst  urinieren,  um  so  die  Hauptmasse  des  Eiters  aus  der  Urethra 
zu  entfernen,  wäscht  dann  die  Pars  anterior  entweder  durch  wiederholte 
Einspritzungen  inerter  Flüssigkeit  mit  der  Tripperspritze  aus  oder  man 
geht,  nach  Art  der  noch  zu  besprechenden  Irrigationsprobe  mit  einem 
dünnen  elastischen  Katheter  bis  zum  Bulbus  und  spült  die  Pars  anterior 
durch  Injection  von  Flüssigkeit  mittels  Handspritze  rückläufig  rein.  Ist 
so  die  Schleimhaut  von  dem  ihr  aufliegenden  und  anhaftenden  Eiter 
tunlichst  gereinigt,  dann  führt  man  eine  Bougie  ä  boule  Charriere  16  bis 
20  in  die  Urethra  und  übt  einen  Druck  auf  den  auf  die  Bauchwand 
angelegten  Penis  durch  Auflegen  der  flachen  Hand  längs  dessen  Urethra 
aus,  indem  man  gleichzeitig  mit  der  Bougie  langsam  vom  Bulbus  bis  zum 
Orificium  urethrae  auf  und  nieder  geht.  In  dieser  Weise  werden  die 
Follikel  und  Drüsen  der  Harnröhre  durch  den  zweiseitigen  Druck,  Hand 
von  außen,  Kopfbougie  von  innen,  ausgepreßt  und  erscheint  deren  Secret, 
dessen  mikroskopische  Eigentümlichkeiten  wir  noch  besprechen  werden^ 
unter  der  Gestalt  eines  oder  mehrerer  Eitertropfen  am  Orificium  iirethrae 
und  haftet  auch  dem  Knopf  der  Bougie  an.  Jüngst  hat  S  c  h  1  a  ß  b  e  r  g 
(1903)  diese  Befunde  bestätigt. 
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Secretioii.  Diese  ist  das  constanteste,  ja  oft  fast  einzige  Symptom 
der  Blennorrhoe.  Sie  schwankt  nach  der  Phase,  in  der  sich  der  Proceß 
befindet,  und  die  Eeichlichkeit  nnd  Eitrigkeit  des  Secrets  sind  die  wich- 
tigsten  Gradmesser  der  Intensität  des  blennorrhagischen  Processes. 

Die  Secretion  ist  eine  schleimig-eitrige.  Die  Eeichlichkeit  des 
Secrets  ist  nicht  nur  der  Intensität,  sondern  auch  der  Ausdehnung  des 
Processes  proportional.  Zu  Beginn  geringfügig,  nimmt  die  Menge  des 
Secrets  von  Tag  zu  Tag  zu,  erreicht  mit  der  Akme  des  Entzündungs- 
processes  oder  etwas  später  ihr  Maximum,  von  dem  sie  allmählich  wieder 
abnimmt.  Die  Menge  des  Secrets  auf  der  Höhe  des  Processes  pflegt  oft 
eine  sehr  bedeutende  zu  sein;  wenn  man  den  Patienten  entkleidet  vor 
sich  stehen  läßt,  so  quillt  der  Eiter  nicht  selten  Tropfen  für  Tropfen 
aus  der  Urethra  hervor.  Außer  diesen,  dem  Verlaufe  des  Processes  ent- 
sprechenden Schwankungen  scliAvankt  aber  die  Menge  des  Secrets  auch 
nach  den  Tageszeiten.  Die  meisten  Patienten  machen  die  Bemerkung, 
daß  die  Menge  des  Secrets  am  Morgen  die  größte  ist,  gegen  den  Kach- 
mittag  und  Abend  zu  constant  abnimmt,  am  Abend  am  geringsten  ist 
und  von  da  gegen  Morgen  wieder  zunimmt.  Diese  Schwankungen  in 
der  Menge  des  Secrets,  das  sich  ansammelt,  hängen  teilweise  mit  der 
Zeit  zusammen,  die  man  dem  Secret  zur  Ansammlung  gönnt.  So  ist  es 
klar,  daß  die  Menge  des  Secrets  von  den  Intervallen  abhängt,  in  denen 
man  die  Harnröhre  durch  Urinieren  von  dem  Secret  reinigt,  bei  größeren 
Intervallen  die  Secretmenge  bedeutender  sein  wird  als  bei  kürzeren.  Die 
Tatsache,  daß  die  Patienten  nachts  meist  nicht  oder  höchstens  einmal 
Urin  abzugeben  pflegen,  wird  mit  dem  Umstände,  daß  die  morgentliche 
Secretmenge  stets  die  bedeutendste  ist,  in  causalen  Zusammenhang 
gebracht.  Daß  dieser  Zusammenhang  besteht,  ist  unleugbar.  Er  allein 
bedingt  aber  nicht  die  Vermehrung  des  Secrets  am  Morgen.  Genaue 
]jeobachtungen  haben  mich  vielmehr  gelehrt,  daß  im  Verlaufe 
jedes  acuten  Trippers  Exacerbationen,  die  nachts, 
und  Eemissionen,  die  bei  Tag  zustande  kommen, 
typisch  und  regelmäßig  abwechseln.  Auch  wenn  man  Sorge 
trägt,  den  Patienten  des  Nachts,  etwa  um  3 — 4  Uhr,  den  Urin  und  mit 
diesem  den  Eiter  entleeren  zu  lassen,  ist  doch  die  morgens  vorgefundene 
Eitermenge  stets  bedeutend;  auch  wenn  man  den  Patienten  den  Urin 
tagsüber  5 — 6  Stunden  zurückhalten  läßt,  sammelt  sich  nie  so  viel  Eiter 
an  als  des  Morgens.  Auch  die  entzündlichen  Symptome  aggravieren  sich 
nachts  immer.  Patienten,  die,  wie  im  Hospital,  ihres  Trippers  wegen 
constant  zu  Bette  sind,  können  bei  Tag  ruhig  mehrere  Stunden  lang 
schlafen,  ohne  von  Erectionen  geplagt  zu  werden.  Kaum  schlafen  sie 
nachts  ein,  werden  sie  sofort  von  einer  Erection  geweckt. 

Übrigens   sind  bei   Patienten,   die   permanent   zu  Bette   sind,   diese 
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Exacerbationen  und  Kemissionen  nicht  so  deutlich,  weshalb  ich  glaube, 
daß  die  Exacerbation  der  Nacht  wohl  zum  Teil  auf  die  schädlichen  Ein- 
flüsse des  Tages  zurückzuführen  ist;  ganz  allein  auf  diese  beziöhen  läßt 
sie  sich  aber  nicht. 

Die  Menge  des  Secrets  läßt  sich  einmal  an  der  Menge  jenes  Secrets 
abschätzen,  das  aus  der  Harnröhre  hervorquillt,  einen  genauen  Anhalts- 
punkt über  Menge  und  Natur  des  Secrets  gibt  aber  auch  die  Unter- 
suchung des  Harnes,  der  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Erkrankung 
wesentlich  verschiedene  Erscheinungen  darbietet. 

Zunächst  wollen  wir  als  diagnostisch  wichtig  betonen,  daß  bei  der 
Urethritis  acuta  anterior  die  Eiterproduction  von  der  Pars  pendula  et 
bulbosa  ausgellt.  Der  so  gebildete  Eiter  fließt,  wenn  er  in  reicher  Menge 
produciert  wird,  am  Orificium  urethrae  aus,  ein  Eindringen  vom  Bulbus 
aus  in  die  Pars  posterior,  zunächst  die  Pars  membranacea  ist  unmöglich. 
Denn  abgesehen  davon,  daß  die  Pars  membranacea  gegen  den  Bulbus, 
dank  ihrer  Muskulatur,  permanent  abgeschlossen  ist,  kommt  hier  wohl 
noch  wesentlich  ein  zweites  Moment  in  Betracht,  der  Umstand,  daß  der 
Bulbus  die  abhängigere  Partie  bildet,  von  der  die  Pars  membranacea 
ansteigt,  der  Eiter  also  nicht  wohl  „den  Berg  hinauf  fließen''  kann. 
Läßt  nun  ein  Patient  mit  Urethritis  anterior  Urin, 
so  wird  der  in  der  Harnröhre  angesammelte  Eiter 
durch  den  ersten  Strahl  weggefegt,  der  erste  Urin- 
strahl durch  diesen  Eiter  trübe.  Aller  nachfolgende 
Urin,  der  klar  aus  der  Blase  strömt,  findet  die  Harn- 
röhre vom  Secret  rein,  bleibt  also  klar.  Nimmt  man  also 
bei  einem  Patienten  mit  Urethritis  anterior  acuta  Thompsons  Probe 
der  zwei  Gläser  vor,  das  heißt  läßt  man  ihn  während  eines  und  desselben 
Urinlassens  den  Urin  in  zwei  Partien,  in  zwei  Gläsern  gesondert  auf- 
fangen, so  wird  stets  nur  der  erste  Urin  Seeret  führen,  der  zweite  aber 
constant  klar  sein. 

Die  Natur  und  Menge  dieses  Secrets  zeigt  sich  aber,  wenn  man 
den  ersten,  den  Eiter  führenden  Urin  betrachtet,  viel  deutlicher  als  bei 
Betrachtung  des  aus  der  Urethra  hervorquellenden  Secrets.  Im  Prodro- 
malstadium ist  das  Secret  ein  geringes,  schleimiges,  dasselbe  wird  durch 
den  Harn  zusammengeballt  und  erscheint  in  dem  klaren  Harn  in  Form 
von  bald  zarten,  bald  gröberen  Fäden,  den  Tripperfäden.  Allmählich  nimmt 
die  Menge  des  Secrets  zu,  seine  Natur  wird  mehr  eitrig,  seine  Farbe 
milchig.  Der  Urin  wird  dann  mehr  oder  weniger  intensiv  getrübt,  und 
läßt  man  ihn  absetzen,  so  sieht  man  am  Boden  des  Gefäßes  zwei  Schichten 
übereinander.  Unten  eine  dünne,  derbere,  aus  kleinen,  gelblichweißen 
Krümeln  gebildete  Schichte  Eiter  und  darüber  eine  breitere,  lockere,  mehr 
grauliche  Schichte  Schleim,  über  der  dann  der  Urin  selbst  klar  erseheint. 
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Je  eitriger  das  Secret  ist,  desto  mehr  nimmt  die  Breite  der  Schleimschichte 
ab,  die  der  Eiterschichte  zn  und  im  eitrigen  Stadinm^,  zur  Zeit,  wo  das 
reichlich  abgesonderte  Secret  intensiv  gelb,  ja  selbst  grüngelb  erscheint, 
ist  das  Sediment,  das  sich  auch  meist  rasch  absetzt,  nur  eitrig.  Denselben 
Weg  wie  hinauf,  macht  nun  das  Seeret  auch  bei  der  Abheilung.  Das  eitrige 
Secret  wird  schleimigeitrig,  schleimig,  nimmt  an  Menge  ab  und  im  mucösen 
Terminalstadium  finden  wir  Avieder  nur  einige  Schleim-  und  Eiterfäden 
im  sonst  klaren  Urin. 

Die  m  i  k  r  o  s  k  0  p  i  s  c  h  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  des  Secrets  der  ver- 
schiedenen Stadien  acuter  Urethritis  gibt  mit  Rücksicht  auf  die  morpho- 
logischen Bestandteile  und  die  Gegenwart  der  Gonokokken  interessante 
Befunde. 

Im  Beginne  der  Blennorrhoe,  im  mucösen  Secrete  des  Prodromal- 
stadiums oder  in  dessen  aus  dem  Urin  aufgefangenen  Fäden  finden  sich 
(Taf.  III,  Fig.  2)  vorwaltend  große,  meist  rhombische  Plattenepithelien, 
nur  spärliche  Eiterkörperchen.  Die  Gonokokken,  an  Menge  meist  nicht 
unbedeutend,  sind  zum  großen  Teil  frei,  zum  Teil  auf  Epithel- 
zellen, wohl  auch  in  Eiterkörperchen. 

Im  Stadium  der  schleimigeitrigen  Secretion  nimmt  zunächst  die 
Menge  der  Gonokokken,  dann  aber  auch  die  der  Eiterkörperchen  zu,  viele 
Eiterkörperchen  sind  mit  Gonokokken  mehr  oder  weniger  erfüllt,  freie 
Gonokokkenhaufen  sind  selten,  und  wenn,  so  lassen  sie  sich  meist  noch 
deutlich  als  aus  dem  Zerfalle  von  Eiterzellen  entstanden,  erkennen.  Es 
gehen  nämlich  bei  der  acuten  Gonorrhöe  die  von  der  Gonokokkeninvasion 
lieimgesuchten  Eiterzellen,  in  deren  Protoplasma  sich  die  Gonokokken 
vermehren,  zugrunde,  ihre  Kerne  werden  weniger  tingiebel,  gebläht, 
vacuolisieren,  das  Protoplasma  verliert  seine  Begrenzung,  lockert  sich, 
schwindet  und  wird  durch  Gonokokken  ersetzt,  so  daß  schließlich  an  Stelle 
einer  solchen  Eiterzelle  ein  Gonokokkenhaufen,  der  ein  oder  einige  Vasfe, 
schlecht  tingieble  Kerne  einschließt,  zurückbleibt.  Plattenepithelien  finden 
sich  spärlich,  meist  mit  Gonokokken  mehr  oder  weniger  bedeckt,  häufiger 
sind  ovale,  polj^gonale  und  cubische,  einkernige,  auch  mit  Gonokokken 
teilweise  bedeckte  Übergangsepithelien. 

Auf  der  Akme  des  Processes  (Taf.  III,  Fig.  3)  treten  alle  anderen 
zelligen  Bestandteile  gegen  die  Eiterzellen  zurück;  diese,  in  sehr  großer 
Zahl  vorhanden,  beherrschen  das  Gesichtsfeld.  Auch  die  Menge  der  Gono- 
kokken scheint  geringer,  wenn  sich  auch  noch  eine  große  Zahl  gonokokken- 
führender  Eiterzellen  zeigt.  Ich  glaube  nicht,  daß  schon  in  diesem 
Stadium  die  Menge  der  Gonokokken  abnimmt,  ihre  Vermehrung  nachläßt, 
aber  die  relativ  raschere  Production  der  Eiterkörperchen  läßt  nur  die 
Menge  der  Gonokokken  geringer  erscheinen.  P  o  d  r  e  s  (1885)  gibt  an, 
in  diesem  Stadium  in  der  einen  Reihe  von  Fällen  alle  Gonokokken  bereits 
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in  Eiterzellen  und  wenige  frei  vorzufinden,  während  in  einer  zweiten 
Kcihe  um  diese  Zeit  noch  die  meisten  Gonokokken  frei  sind.  Die  erste 
Eeihe  von  Fällen  zeigte  milden,  die  zweite  schweren  Verlauf.  Ich  habe 
bei  den  vielen  Untersuchungen,  die  ich  vornahm,  diese  Befunde,  speciell 
deren  prognostische  Bedeutung  nicht  bestätigen  können.  Drob  n  3'  (1898) 
hat  die  Untersuchungen  von  P  0  d  r  e  s  wieder  aufgenommen  und  kommt  zu 
demselben  Resultate,  daß  das  Vorhandensein  vieler  freier  Gonokokken  im 
Secrete  prognostisch  ungünstig  sei,  in  leicht  verlaufenden  Fällen  die 
Gonokokken  meist  intracellular  sitzen.  Lanz  (1899)  widerspricht  dieser 
Angabe  mit  Recht,  indem  er  nachweist,  daß  die  Lagerung  der  Gonokokken 
abhängt  von  der  Art  und  Weise  der  Gewinnung  des  Secrets.  In  dem  frei 
aus  der  Urethra  fließenden  Secrete  sind  die  meisten  Gonokokken  intra- 
cellular, in  dem  letzten  aus  der  Urethra  ausgepreßten  Secrete  finden  sich 
bei  demselben  Patienten,  am  gleichen  Tage  viele  extracellulare  Gono- 
kokken. Den  letzteren  Befund  erhält  man  auch,  Avenn  man  nach  dem 
Urinieren  die  letzten  Tropfen  mit  Secret  gemischten  Urins  auffängt  oder 
Secret  mit  der  Öse  von  der  Schleimhaut  abschabt.  Es  hat  also  diese  Lage- 
rung der  Gonokokken  keine  prognostische  Bedeutung. 

Ist  die  Akme  überschritten,  sind  die  acut  entzündlichen  Erschei- 
nungen vorüber,  das  Secret  aber  noch  reichlich  —  meist  pflegt  es  dabei 
auch  mehr  milchig  zu  sein  —  so  sind  die  mikroskopischen  Verhältnisse 
ziemlich  die  gleichen.  Zahlreiche  Eiterkörperclien,  ein  Teil  derselben 
Gonokokken  in  größerer  oder  geringerer  Zahl  führend,  kleine  Häufchen 
freier  Gonokokken  bedecken  das  Gesichtsfeld.  Constant  ist  aber  in  diesem 
Stadium  eine  reichlichere  Menge  von  Epithel,  insbesondere  pflegen  Platten 
von  mehreren,  nach  dem  Tj^pus  des  Platten-  und  Übergangsepithels  ge- 
bauten Epithelien,  deren  Oberfläche  mit  Rasen  dicht  beieinander  gelagerter 
Gonokokken  bedeckt  sind,  häufig  zu  sein  und  geben  letztere  gerade  dem 
Secrete   dieses   Stadiums  ein  charakteristisches   Gepräge. 

Im  Endstadium  (Taf.  III,  Fig.  4)  wird  die  Menge  der  Gonokokken, 
die  Menge  der  Eiterkörperclien  geringer,  Übergangsepithelien  treten  zahl- 
reich, Plattenepithel  spärlicher  auf  und  das  seröse  Secret  und  die  Fäden 
des  Terminalstadiums  bestehen  vorwiegend  aus  Übergangsepithel,  spär- 
lichen Gonokokken  und  spärlichen  Eiterzellen.  Unter  den  Übergangs- 
epithelien finden  sich  nicht  wenige  h^'aline,  auch  auf  die  schwächsten 
Jodlösungen  sich  rasch  färbende  „jodophile"  Epithelien  (F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r). 

Bei  Exacerbationen  auf  äußere  Schädlichkeiten  nimmt  die  Menge 
der  Eiterkörperchen  meist  rasch  zu.  Auffallend  ist  es,  daß  dann,  ins- 
besondere im  Beginne,  ehe  die  Exacerbation  ihre  Akme  erreichte,  die 
Eiterzellen  wenig  Gonokokken  führen,  dagegen  die  meist  zu  mehreren 
beisammenliegenden  Epithelzellen  von  dichten  Rasen  ihnen  aufliegender 
Gonokokken  bedeckt  sind. 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.   6.  Aufl.  5 
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Und  so  gibt  das  Mikrosko]3  über  das  Alter  des  Processes  nicht 
unwichtige  Aufschlüsse.  Es  belehrt  nns^  wenn  wir  ein  leicht  gerötetes 
Orificium  und  geringe  Schleimsecretion  vorfinden  nnd  unter  dem  Mikro- 
skop das  Secret  aus  reichlichen  Plattenepithelien  und  viel  Gonokokken 
besteht^  wenige  Eiterzellen  führt,  daß  wir  es  mit  einer  recenten,  erst  be- 
ginnenden Infection  zu  tun  haben,  während  bei  demselben  Symptomen- 
complex  zahlreiche  Übergangsepithelien,  wenig  Eiterkörperchen,  wenig 
Gonokokken,  für  einen  ablaufenden,  der  Heilung  nahen  Proceß  sprechen. 

Das  Vorhandensein  vieler  Eiterkörperchen,  zahlreiche  Gonokokken 
sind  Befunde,  die  für  einen  schweren  Proceß  sprechen,  während  wenige 
Gonokokken  den  Proceß  stets  leichter  erscheinen  lassen,  Stets  aber 
muß,  um  aus  der  G  o  n  o  k  o  k  k  e  n m  e  n  g  e  einen  Schluß  auf 
die  Intensität  des  Processes  ziehen  zu  können,  eine 
größere  Zahl  von  Präparaten  vom  selben  Tage  unter- 
sucht werden.  Die  Gonokokken  sind  eben  im  Eiter  nicht  gleichmäßig 
verteilt,  in  einem  Deckgläschenpräparate  in  reichlicher,  im  anderen  in 
geringer  Menge  vorhanden,  so  daß,  wenn  man  sich  mit  der  Untersuchung 
weniger  Präparate  begnügt,  man  leicht  zur  Ansicht  kommt,  das  Auf- 
treten der  Gonokokken  sei  ein  intermittierendes,  schwankendes,  während 
doch  im  großen  ganzen  die  Menge  der  im  Eiter  vorfindlichen  Gono- 
kokken der  Intensität  des  Processes  ziemlich  parallel  läuft.  Stets  wähle 
man  bei  der  Untersuchung  den  aus  den  tiefsten  Stellen  der  Urethra  durch 
Druck  von  außen  hervorgeholten  Eiter.  Abgesehen  davon,  daß  man  sich 
so  am  besten  vor  bakteriellen  Verunreinigungen  schützt,  die  im  Eiter  des 
Orificiums  stets  zu  finden  sind,  wenn  auch  diagnostisch  nicht  stören, 
erhält  man  so  den  Eiter  von  den  recentesten,  frisch  entzündeten  Partien, 
der  stets  mehr  Gonokokken  enthält  als  der  Eiter  der  vorderen  Partien,  an 
denen  die  Entzündung  vielleicht  um  die  Zeit  der  Untersuchung  ihre  Akme 
schon  überschritten  hatte. 

Verschieden  von  dem  Secrete  der  Oberfläche  stellt  sich  das  mit 
Bougie  ä  boule  gewonnene  Secret  der  Littreschen  Drüsen  und  Morgagni- 
schen  Taschen  (v.  C  r  i  p  p  a  1894)  dar.  In  demselben  finden  sich  zwar 
auch  platte  Epithelzellen  und  poluncleare  Leukocythen,  die  wohl  mit  der 
Bougie  ä  boule  von  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  abgeschabt  sind,  aber 
der  Hauptsache  nach  stellt  sich  dasselbe  dar  als  eine  große  Menge  von 
homogenem  Schleim,  sei  es,  daß  derselbe  als  ein  zartes  Geflecht,,  als  ein 
ISTetzwerk  feiner  und  feinster  Balken  erscheint,  die  bald  dichter,  bald 
minder  dicht  aneinander  liegen  und  mit  den  so  gebildeten  Hohlräumen 
an  das  Bild  eines  Schwammes  erinnern,  sei  es,  daß  er  mehr  compacte 
Klümpchen  bildet.  Vom  Methylenblau  nimmt  dieser  Schleim  eine  röt- 
lich-violette Färbung  an. 

In  den  Hohlräumen  dieses  I^J'etzes  liegen  mäßig  viel  cubische  und 
cylindrische  Ej^ithelien  sowie  Eiterkörperchen,  die  Epithelien  bilden  oft 
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aneiüundergcfügt  einen  HalLring  oder  vollkommen  geschlossenen  King, 
der  dann  Selileimklunipen  und  Eiterzcllen  einschließt,  so  daß  die  An- 
nahme berechtigt  erseheint,  daß  diese  Gebilde  Pfropfe  aus  den  Lacunen 
mit  samt  dem  diese  auskleidenden  Epithel  vorstellen.  Groß  ist  stets 
die  Menge  der  Gonokokken  in  diesen  Präparaten,  die 
zum  Teil  in  Eiterzellen  oder  auf  Epithelien,  der  tiauptsache  nach  aber 
frei  in  den  Maschen  des  Schleimgürtels  in  großen  oft  über  hundert  Indi- 
viduen zählenden  Haufen  sich  vorfinden  und  eine  kloine,  im  Lumen  der 
Lacune  gewucherte  Gonokokkenreincultur  darstellen.  Auch  in  den  sub- 
acuten und  den  bereits  behandelten  Fällen  zeigt  das  Follikel-  und  Drüsen- 
secret  stets  eine  auffallend  größere  Menge  von  Gono- 
kokken Avie  das  Urethralsecret,  ja  die  Gonokokken  können 
ans  d  e  m  U  r  e  t  h  r  a  1  s  e  c  r  e  t  e  durch  die  Therapie  bereits  ganz 
g  e  s  c  h  Av  u  n  d  e  n  sein,  sich  im  S  e  c  r  e  t  e  der  Drüsen  u  n  d. 
Follikel  aber  noch  vorfinden,  wie  auch  Schlaßberg 
(1903)  bestätigt. 

i^ach  den  Untersuchungen  von  N  e  u  s  s  e  r  (1893),  J  a  n  o  w  s  k  y 
(1893),  Epstein  (1893),  Posner  und  Lewin  (1894),  Zeleneff 
(1894),  insbesondere  aber  Pezzoli  (1896)  aus  meiner  Poliklinik  finden 
sich  im  gonorrhoischen  Secrete  auch  eosinophile  Zellen.  Aus  den  Unter- 
suchungen des  letzteren  geht  insbesondere  hervor,  daß  eosinophile  Zellen 
sowohl  im  Secrete  der  Oberfläche,  als  in  dem  nach  der  v.  Crippaschen 
Methode  gewonnenen  Secrete  der  Lacunen  und  Littreschen  Drüsen  sich 
nachweisen  lassen,  daß  sie  im  Secrete  der  ersteren  häufiger  und  reich- 
licher sind,  als  im  Secrete  der  Littreschen  Drüsen,  daß  sie  in  den  ersten 
zwei  Wochen  der  Erkrankung  relativ  spärlich  sich  vorfinden,  daß  aber 
die  Menge  der  eosinophilen  Zellen,  sowohl  im  Oberflächensecrete,  als  dem 
der  Littreschen  Drüsen  an  Häufigkeit  und  Eeichlichkeit  sehr  bedeutend 
zunimmt,  sobald  die  Urethritis  anterior  durch  eine  Urethritis  posterior 
compliciert  wird,  ein  Umstand,  auf  den  wir  noch  zu  sprechen  kommen. 
Die  Untersuchungen  Pezzolis  sind  jüngst  durch  Bett  mann  (1897) 
und  L  a  n  z  (1899)  bestätigt  worden. 

P  a  p  p  e  n  h  e  i  m  (1904)  hat  im  gonorrhoischen  Eiter  aller  Stadien 
neben  den  multinucleären  auch  einkernige  Eundzellen  gefunden.  Einmal 
finden  sich,  wenn  auch  spärlich,  Zellen,  die  sich  bis  auf  den  einheitlichen, 
nicht  fragmentierten,  auffallend  blassen  Kern  ganz  wie  multinucleäre 
LeiTkoc5rthen  sowohl  morphologisch  als  tinctoriell  verhalten,  dann  finden 
sich  in  jedem  Präparate,  wenn  auch  spärlicher  als  die  polynucleären  Leuko- 
cythen,  einkernige  ungekörnte  Zellen  mit  basophilem  Zelleib  vom  Typus 
der  uninucleären  Leukocythen  und  Übergangsformen  Ehrlichs,  unter 
ihnen  Zellen  mit  allen  Kriterien  der  Lymphocythen.  Zwischen  allen 
diesen    Zellformen,    als    größeren    und    kleineren    Lymphocythen,     ein- 
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kernigen  Leukocythen;,  finden  sieht  die  verschiedensten  Übergangs- 
formen.  Die  einkernigen  Leukocythen  nnd  die  Übergangsformen 
führen  meist  Gonokokken;,  wenn  anch  nie  so  reichlich  als  die 
polynncleären,  in  den  Lymphocythen  findet  man  keine.  Mit  Zu- 
nahme der  Chronieität  der  Erkrankung  findet  eine  erhebliche  Zu- 
nahme der  einkernigen  Leukocythen^  besonders  aber  der  Lymphocythen 
statt.  Sie  bilden  dann  oft  ganze  Ketten  und  Gruppen.  Dies  sowie  der 
Umstand,  daß  man  diese  Zellen  im  Trippersecret  in  bedeutend  höherer 
procentualer  Zahl  findet  als  im  Blute,  spricht  für  den  Ursprung  der  ein- 
kernigen Eiterzellen  aus  dem  Bindegewebe,  nicht  für  eine  Emigration 
aus  dem  Blute,  sondern  für  locale  Production  und  regenerative  Eeaction 
des  gereizten  Gewebes  der  Harnröhre.  Darnach  müßte  diese  schon  sehr 
bald  nach  Beginn  der  acuten  Entzündung  einsetzen,  mit  zunehmender 
Chronieität  aber  in  den  Vordergrund  treten.  Das  Auftreten  und  vor  allem 
die  Zahl  der  mononucleären  Eiterzellen  wäre  dann  ein  diagnostisches 
Merkmal  für  die  größere  oder  geringere  Chronieität  des  Trippers.  Ähnlich 
lauten  auch  die  Befunde  von  Bibergeil  (1902). 

In  seltenen,  von  P  i  t  h  a  (1855),  G  r  ü  n  f  e  1  d  (1879),  E  6  n  a  (1884) 
beschriebenen  Fällen  sehr  acuter  Urethritis  kommt  es  zur  Exsudation 
von  den  Croupmembranen  ähnlichem  Exsudat  auf  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut.  Dieses  Exsudat  verlegt  bei  seiner  Abstoßung  die  Urethra 
und  behindert  das  Urinieren,  bis  endlich  die  ganze  Membran,  sei  es  in  toto, 
sei  es  in  Fetzen,  aus  der  Urethra  entleert  wird  und  im  Urin  als  röhrige 
membranöse  Gebilde  oder  deren  Bruchstücke  sich  zeigt,  deren  histo- 
logische Untersuchung  den  Croupmembranen  analoges  Ergebnis,  Eiter- 
zellen und  Epithelien  in  ein  Fibrinnetz  eingeschlossen,  ergibt.  Man  be- 
zeichnet diese  Form  als  Urethritis  membranacea  oder  c  r  o  u- 
p  0  s  a.  Meist  zeigt  die  Urethritis,  nach  einmaliger  Abstoßung  der 
Membran,  den  normalen  Verla^if  acuter  Urethritis,  nur  selten  kommt 
es  zu  wiederholten  Bildungen  solcher  Membranen. 

Siibjective  Symptome.  Diese  sind  sehr  verschiedenartig.  Das 
häufigste  und  charakteristischeste  Symptom  ist  der  Schmerz  beim  Uri- 
nieren. Dieser  variiert  je  nach  dem  Grade  der  Entzündung.  Ln  Beginn 
ist  er  gering,  äußert  sich  nur  als  ein  „Wärmegefühl"  beim  Durchströmen 
des  Urins  und  bald  nachher.  Bald  aber  wandelt  sich  dieses  Wärmegefühl 
in  eine  wirkliche  Schmerzempfindung  um.  Insbesondere  ist  es  der 
Moment,  in  dem  die  ersten  Tropfen  Urin  die  geschwellte  Schleimhaut 
der  Harnröhre  auseinander  drängen,  der  als  ein  im  Beginn  wenig  heftiges, 
sich  aber  rasch  steigerndes  Gefühl  brennenden  Schmerzes  empfunden 
wird.  Dieses  Gefühl  ist  auf  der  i^kme  der  Entzündung  so  heftig,  daß  die 
Patienten  den  Moment  des  Urinlassens  möglichst  verschieben,  fast  keine 
Flüssigkeit   zu   sich   nehmen,    um  nur  nicht   urinieren   zu  müssen.    Der 
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französische  vulgäre  ISTaine  der  „Cliaude-pisse"  —  das  englische  „burning" 
verdanken  diesem  Symptom  ihre  Entstehung.  Ist  die  Akme  der  Ent- 
zündung überschritten,  dann  hört  auch  der  Schmerz  bald  auf  und  ist 
viel  früher  geschwunden,  als  die  Eiterung  nachzulassen  beginnt.  Aus- 
nahmen kommen  wohl  in  dem  Sinne  vor,  daß  während  der  ganzen  Zeit 
auch  intensiver,  ins  Grünliche  spielender  Eiterung  der  Schmerz  gering 
ist,  anderseits  geringe  Eiterung  von  heftigem  Schmerz  begleitet  ist. 

Sitz  des  Schmerzes  ist  die  ganze  Pars  pendula,  wobei  jedoch  meist 
ein  Punkt  derselben,  meist  das  Orificium  oder  die  Fossa  naviculari.s, 
seltener  der  Angulus  penoscrotalis  als  Hauptsitz  der  Schmerzempfindung 
bezeichnet  wird.  In  manchen  Fällen  endlich  bleibt  der  im  acuten  Stadium 
aufgetretene  Schmerz  noch  lange  zurück,  nachdem  das  Gros  entzündlicher 
Erscheinungen  bereits  gescliAvunden. 

Außer  dem  Schmerz  beim  Urinlassen  kommen  auch  spontane 
Schmerzen  vor,  die  insbesondere,  ehe  die  Affection  ihre  Akme  erreichte 
und  auf  dieser,  den  Patienten  quälen  und  teils  aus  vollkommen  spon- 
tanen, lancinierenden  Schmerzen  entlang  der  Pars  pendula  bestehen,  teils 
durch  Druck,  schlechte  Lage  des  Penis,  Bewegung  und  sitzende  Stellung 
hervorgerufen  werden.  Diese  Schmerzen  strahlen  in  intensiven  Fällen 
Avohl  auch  nach  den  Hoden,  den  Leisten,  entlang  dem  Samenstrang  aus 
und  behindern  insbesondere  jede  BeAvegung  des  Patienten. 

Sexuelle  B-eizerscheinungen.  Diese  fehlen  kaum  je  in  einem  Falle 
acuter  Urethritis.  Sie  beginnen  schon  im  Prodromalstadium  und  äußern 
sieh  als  eine  krankhaft  erhöhte  Geschlcehtslust,  häufigere,  kräftigere 
Erectionen,  vermehrten  Impetus  coeundi,  der  die  Patienten  in  diesem 
Stadium  nicht  selten  zu  geschlechtlichen  Excessen  verleitet,  deren  Aus- 
übung auch  meist  mit  erhöhtem  Wollustgefühl  verbunden  ist.  Doch  dieser 
den  Patienten  meist  gar  nicht  unangenelime  Zustand  dauert  nicht  lange. 
Sind  einmal  die  entzündlichen  Erscheinungen  voll  entwickelt,  dann  pflegt 
gerade  diese  erhöhte  sexuelle  Reizbarkeit  eine  der  größten  Qualen  des 
Patienten  zu  sein.  Ebenso  wie  im  Prodromalstadium  pflegen  auch  jetzt 
häufige  und  höchst  energische  Erectionen  sich  einzustellen,  doch  die 
geschwellte  Schleimhaut  der  Urethra  vermag  den  Eaumansprüchen  nicht 
zu  entsprechen,  die  die  Verlängerung  und  A~erbreitung  der  prall  gefüllten 
Corpora  cavernosa  stellt,  sie  hat  an  Elasticität  verloren.  Die  Patienten 
klagen  daher  bei  jeder  Erection  über  ein  Gefühl  der  schmerzhaften 
Dehnung  und  Zerrung  der  Harnröhre,  und  hat  man  Gelegenheit,  einen 
in  diesem  Stadium  prall  irigierten  Penis  zu  untersuchen,  so  sieht  man 
nicht  selten,  wie  von  der  rigiden  Schleimhaut  das  Orificium  und  dessen 
LTmgebung  trichterförmig  in  die  L^rethra  hineingezogen  wird.  Zu  bedeu- 
tendem Schmerz  steigert  sich  dieses  Gefühl  der  Spannung  durch  die 
clonischen  Contractionen  der  Ischio-  und  Bulbo-Cavernosi,  durch   deren 
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Wirkung-  der  erigierte  Penis  nicht  selten,  ähnlich  -näe  bei  brünstigen 
Hengsten,  pendelartig  an  die  Bauchwand  geschnellt  wird.  Insbesondere 
aber  ist  es  der  Moment  der  Ejaculation,  bei  den  durch  die  sexuelle 
Erregung  provocierten  Pollutionen,  der  von  heftigem  Sehmerz  begleitet 
ist.  Ist  die  Entzündung  einerseits,  die  sexuelle  Erregung  anderseits  heftig, 
so  können  die  intensiven  Erectionen  und  die  sie  abschließenden  Samen- 
entleerungen direct  Zerreißungen  der  Schleimhaut,  Blutungen  und  damit 
blutige  Tinction  des  Eiters  sowohl  als  des  Sperma  bedingen,  ein  Zustand, 
der  unter  der  Bezeichnung  des  russischen  Trippers  bekannt  ist. 

Die  sexuelle  Eeizung  ist  permanent  groß.  Jede  äußere  Einwirkung, 
die  auf  den  Geschlechtssinn  erregend  wirkt,  vermag  auch  bei  sonst  kalten 
ISTaturen  in  diesem  Zustande  Erectionen  bei  Tag  rasch  zu  provocieren. 
Insbesondere  aber  ist  es  die  Bettwärme,  die  das  Zustandekommen  der 
Erectionen  sehr  begünstigt.  Kaum  sucht  Patient,  meist  schon  von  Angst 
vor  der  kommenden  Nacht  erfüllt,  sein  Lager  auf  und  fordert  der  Schlaf 
sein  Eecht,  so  entsteht  schon  die  erste  Erection,  deren  Schmerz  den 
Patienten  höchst  unsanft  aufrüttelt.  Hat  Bewegung  auf  dem  kalten  Fuß- 
boden, Application  kalter  Umschläge  etc.  die  Erection  beseitigt  und  sucht 
Patient  sein  Lager  wieder  auf,  so  tritt  sie  von  neuem  ein,  und  so  vergehen 
demselben  die  Nächte  höchst  qualvoll. 

Mcht  selten  erklären  sich  aber  die  Erectionen  geradezu  in  Perma- 
nenz und  dauern  Stunden  und  halbe  Tage  lang.  Kann  nun  bei  diesen 
Erectionen  das  Corpus  cavernosum  urethrae  infolge  ScliAvellung  der 
IJrethralschleimhaut  in  seiner  Volimienentwicklung  den  Corpora  caver- 
nosa  penis  nicht  folgen,  bleibt  es  hinter  diesen  zurück,  so  führt  dies 
zu  Verunstaltungen  der  Form  des  Penis.  Bei  dem  leichtesten  Grade  ist 
es  die  Glans  allein,  die  nach  abwärts  geknickt  wird,  es  entsteht  das,  was 
E  i  c  o  r  d  „un  giand  arque"  nannte,  bei  den  intensiveren  Graden  nimmt 
aber  der  ganze  Penis  eine  bogenförmige  Krümmung  an,  deren  Concavität 
nach  unten  sieht.  Es  ist  ein  Zustand  eingetreten,  den  wir  als  Chorda 
V  e  n  e  r  e  a  bezeichnen  und  der  im  Gegensatze  zu  der  durch  entzünd- 
liche Infiltration  der  corpora  cavernosa  bedingten  entzündlichen  Chorda, 
als  spasmodische  Chorda  deshalb  bezeichnet  wird,  weil  manche  Beobachter, 
so  M  i  1 1  o  n,  K  ö  1 1  i  c  k  e  r,  Hancock,  die  Chorda  nicht  als  rein 
passiven  Vorgang,  bedingt  durch  die  Elasticitätsverminderung  der  Schleim- 
haut der  Urethra  ansehen,  sondern  als  einen  Krampf  der  Längsfasern 
glatter  Muskulatur  des  submucösen  Gewebes  der  Urethra  auffassen. 

Die  Chorda  ist  eines  der  lästigsten  Symptome  acuter  Urethritis. 
Die  Schmerzhaftigkeit  derselben  erklärt  die  höchst  brüske  Art  und  Weise, 
in  der  sich  die  Patienten  derselben  nicht  selten  zu  entledigen  trachten, 
indem  sie  den  gekrümmten  und  erigierten  Penis  auf  eine  harte  Unterlage 
bringen  und  durch  einen  Faustschlag  gerade  zu  richten  streben.   Dieses 
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Brechen  der  Chorda  ist  ein  uralter  Gcljraiicli.  Abu  0  s  e  i  Ij  a  crwäliiit 
denselben  bereits  940.  Ein  Gebrauch,  der  dem  Patienten  leicht  vej-- 
hängnisvoll  wird.  Durch  den  heftigen  Insult  kommt  es  meist  zur  Zei-- 
reißung  der  Urethra  mit  heftiger  Blutung,  an  die  sich  Entzündung  der 
Schwellkörper  anschließen  kann,  zum'^mindest  aber  bei  Verheilung  narbige 
Strictur  der  Urethra  entsteht.  Einen  solchen  Fall  berichtet  Paul  (1875), 
desgleichen  J  u  1 1  i  e  n  (1886).  Voillemier  verlor  einen  Patienten 
durch  die  Blutung.  Ein  Patient  D  u  f  o  u  r  s  (1854)  übte  mit  einer  Chorda 
den  Coitus  aus.  Kach  demselben  stellte  sich  starke  Blutung  ein,  der  Penis 
schwoll  an,  Ecchymosen  in  der  Haut  desselben  traten  ein,  Dysurie.  Trotz 
energischer  Antiphlogose  kam  es  zu  Gangrän  des  Penis,  Cystitis  und  Tod 
unter  typhösen  Erscheinungen.  Die  Section  ergab  Cystitis  ammoniacalis 
mit  Ulcerationen,  Pyelitis,  ISTephritis  suppurativa;  die  Urethralschleim- 
haut  3  cm  und  6  cm  vom  Orificium  urethrae  zerrissen,  der  untere  Einriß 
führte  in  eine  gangränöse  Höhle.  Ähnliche  Erscheinungen  vermögen  sich 
aber  an  eine  Chorda  auch  ohne  äußere  Insulte  anzuschließen.  So  berichtet 
yilleneu.ve  (1873)  über  einen  Fall,  in  dem  eine  Chorda  von  Gangrän 
gefolgt  war,  an  die  sich  pyämische  Erscheinungen,  Phlebitis  des  Plexvis 
prostaticus,  metastatische  Abscesse  in  Leber,  Lunge  und  Tod  hinzugesellte. 

Störiingen  der  Urin-  und  Samenentleerung'.  Die  bedeutende 
Verminderung  der  Elasticität  im  Vereine  mit  der  Schwellung  der  Harn- 
röhrenschleimhaut rufen  Störungen  in  der  Abgabe  des  Urins  und  Spermas 
hervor.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  bewirkt  Verengung  des  Lumens, 
die  sich  um  so  deutlicher  macht,  als  der  Patient  des  Schmerzes  wegen 
die  Bauchpresse  nicht  in  Tätigkeit  setzt,  und  so  wird  der  Urin  in 
dünnem,  matten  Strahle  entleert,  der  bei  bedeutender  Schmerzhaftigkeit 
durch  die  reflectorischen  Contractionen  des  Compressor  urethrae  vielfach 
unterbrochen  wird.  Ja  es  kann  bei  hochgradigen  Entzündungserschei- 
nungen der  Eeiz  der  ersten  Tropfen  Urin  so  intensiv  sein,  daß  sofort 
reflectorische  Contraction  des  Compressor  eintritt,  die  krampfartig  längere 
Zeit  anhält.  Es  kann,  indem  sich  dieser  Krampf  bei  jedem  Versuche  der 
Urinentleerung  einstellt,  wirklich  Dysurie  entstehen.  Die  Herabsetzung 
der  Elasticität  der  geschwellten  Harnröhre  ist  ebenso  schuld  an  der 
imgenügenden  Fortbewegung,  dem  langsamen  Ausströmen  des  Harnes, 
insbesondere  aber  pflegen  die  letzten  Tropfen  Urin  in  dem  niehr  starren 
Eohr,  das  die  geschwellte  Harnröhrenschleimhaut  darstellt,  zurückzu- 
bleiben und  erst  allmählich  auszufließen,  und  so  ist  Harnträufeln  ein  nicht 
seltenes  Symptom  acuter  Urethritis. 

Ganz  ebenso  wird  auch  die  Ejaculation  wesentlich  behindert  und 
das  Sperma  quillt  nur  langsam  und  zögernd,  tropfenweise  aus  der  Urethra 
hervor. 
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AUgemeinersclieiiiungeii.  Die  Blennorrhoe,  mag  sie  noch  so 
intensiv  auftreten,  bleibt  docli  meist  eine  örtliche  Erkrankung.  Nichts- 
destoweniger ist  das  acute  Stadium  derselben  von  einer  Keihe  von  aller- 
dings meist  leichten  Aligemeinerscheinungen  begleitet.  Leichtes  Frösteln, 
Fieber  meist  nur  sehr  geringer  Intensität,  selten  über  38°,  Abgeschlagen- 
heit, Appetitlosigkeit  und  gemütliche  Depression  stellen  sich  ein.  Beob- 
achtungen, wie  die  von  Trekaki  (1894),  M.  v.  Zeißl  (1891)  und 
Selenew  (1901),  die  bei  imcomplicierter  Urethritis  Fieber  von  39, 
selbst  40°  C  gesehen  haben,  dürften  zu  den  extremen  Seltenheiten 
gehören.  Auch  pflegt  das  Aussehen  der  Patienten  nicht  unerheblich  zu 
leiden  und  fahle,  gelbe  Gesichtsfarbe,  tiefliegende,  halonierte  Augen  auch 
bis  dahin  blühende  und  robuste  Individuen  zu  entstellen.  Viel  von  diesen 
Erscheinungen  ist  auf  Kechnung  der  psychischen  Momente,  der  durch 
die  sexuelle  Erregung  bedingten  Schlaflosigkeit,  der  geänderten  Lebens- 
weise, insbesondere  der  Entziehung  der  Alcoholica  zu  setzen.  Doch  diese 
Umstände  erklären  die  Allgemeinerscheinungen  doch  nicht  völlig.  An 
eine  directe  Überwanderung  der  Gonokokken  in  die  Blut-  und  Säfte- 
masse in  uncomplicierten  Fällen  ist  kaum  zu  denken,  doch  ist  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  daß  die  vitalen  Vorgänge  der  Gonokokken  in  der 
Schleimhaut  der  Harnröhre  chemische  Stoffe  (Toxine)  producieren,  die 
in  den  Stoffwechsel  übergehen  und  giftig  wirken. 

Verlauf.  Wir  haben  im  vorausgehenden  die  Symptome  und  den 
Verlauf  der  acuten  Urethritis  anterior  kennen  gelernt,  den  glatten  Ver- 
lauf der  typischen  Erkrankung  geschildert.  Dieser  glatte  Ablauf  der 
acuten  LTrethritis  anterior  gehört  aber  nicht  zur  Eegel,  ja  man  könnte 
leicht  verleitet  werden,  ihn  direct  als  Ausnahme  zu  betrachten. 

Bei  typischem  Verlaufe  folgt  auf  eine  Incubation  von  3 — 5  Tagen 
ein  Prodromalstadium  von  kaum  2  Tagen,  es  nimmt  der  nun  beginnende 
blennorrhagische  Proceß  etwa  durch  14  Tage  an  Intensität  zu,  erreicht 
in  der  dritten  Woche  seine  Akme,  von  der  abnehmend  der  Proceß  in 
weiteren  2 — 3  Wochen  in  Heilung  übergeht,  also  in  5 — 6  W^ochen 
typisch  abläuft.  Fast  jede  Phase  dieses  Verlaufes  kann  zeitliche  i^ltera- 
tionen  erfahren. 

Schon  das  Incubationsstadium  kann  bald  nur  kurz,  bald  etwas 
länger  dauern.  Weniger  Schwankungen  unterliegt  das  Prodromalstadium. 

Dagegen  kann  die  Länge  der  acuten  Periode  bis  zur  Akme  sich, 
ohne  daß  der  Proceß  die  Grenze  der  Pars  anterior  überschreitet,  wesentlich 
verlängern. 

Diese  Verlängerung  kann  einmal  durch  einen  in  toto  längeren  Ver- 
lauf des  acuten  Stadiums  bedingt  werden.  Der  Proceß  braucht,  um 
langsam  ansteigend  seine  Akme  zu  erreichen,  nicht  Avie  in  den  typischen 
Fällen  2,   sondern  3,  selbst  4  Wochen.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob 
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die  Verbreitung  des  Proccsscs  über  die  ganze  Schleimhaut  der  l'ars 
anterior  kingsamer  vor  sich  ginge. 

Oder  aber,  der  Proceß  erreicht  in  der  gewöhnlichen  Zeit,  um  die 
Mitte  der  dritten  Woche,  ja  selbst  früher  seine  Akme,  aber  auf  dieser 
.verbleibt  er  nun  statt  nur  wenige  Tage,  eine  längere  Zeit,  eine  Woche 
und  darüber. 

Viel  häufiger  als  Störungen  im  Ablauf  des  acuten  Stadiums  ver- 
längern Störungen  im  letzten  Stadium,  dem  des  Abheilens,  den  Verlauf. 
In  den  typischen  Fällen  nimmt  die  Erkrankung  von  der  Akrae  gleicl)- 
niäßig  an  Intensität  und  Extensität  in  etwa  3  Wochen  ab. 

In  vielen  Fällen  ist  dieses  Absinken  des  Processes  kein  gleich- 
mäßiges, sondern  mehr  ein  staffelförmiges.  Der  Proceß  bessert  sich,  bleibt 
dann  eine  Weile  stabil,  es  erfolgt  eine  neue  Besserung,  wieder  eine  Phase 
der  Stabilität  und  so  fort. 

In  andern  ebenso  häufigen  Fällen  wird  die  Abheilung  des  Processes 
durch  Eecidiven  unterbrochen.  Der  Proceß  hatte  schon  seine  Akme 
überschritten,  einen  Schritt  zur  Heilung  gemacht,  da  kommt  plötzlich 
eine  Eecidive,  Acuität  des  Processes,  Secretion,  subjective  Beschwerden 
steigern  sich,  erreichen  eine  zweite  Akme,  die  an  Höhe  meist  hinter  der 
ersten  zurückbleibt,  beginnen  dann  wieder  abzunehmen,  und  so  können 
inehrere  Eecidiven,  deren  Intensität  meist  mit  jeder  folgenden  geringer 
zu  werden  pflegt,  den  Verlauf  unterbrechen,  bis  schließlich  doch  Heilung 
eintritt.  Solche  Eecidiven  können  selbst  auch  von  dem  mucösen  Terminal- 
stadium  aus  den  Tripper  wieder  zur  neuen  Höhe  anfachen. 

Die  Veranlassungen  dieses  abnormen  Verlaufes  liegen  teils  in  dem 
Patienten  selbst,  teils  sind  sie  äußerlich.  So  wird  protrahierter  Verlauf 
durch  constitutionelle  Anomalien  bedingt,  Scrophulose,  kachektischer 
Körperbau  und  schlechte  Ernährung,  Syphilis  verzögern  auch  ohne  äußere 
Schädlichkeiten  den  Ablauf  des  Trippers,  sind  schuld  an  häufigen  Eeci- 
diven. Die  häufigste  Veranlassung  eines  protrahierten,  von  Eecidiven  unter- 
brochenen Ablaufes  sind  aber  Pollutionen.  Der  Arzt  findet  sich  da 
nicht  selten  einem  Circulus  vitiosus  gegenüber,  den  zu  durchbrechen  ihm 
jiicht  leicht  wird.  Der  acute  Proceß  bedingt  Erectionen  und  Pollutionen, 
diese  letzteren  steigern  die  Acuität  der  Entzündung  und  geben  damit 
wieder  zu  einer  Erhöhung  der  sexuellen  Eeizbarkeit  Veranlassung.  Häufen 
sich  Pollutionen  im  acuten  Stadium,  so  steigern  sie  die  Entzündung, 
bringen  den  Proceß  zu  höherer  Intensität,  um  die  Zeit  der  Akme  auf- 
tretend, verlängern  sie  diese  und  im  Endstadium  sind  sie  die  A'eranlassung 
häufiger  Eecidiven. 

In  ähnlicher  Weise  wie  diese,  können  auch  äußere  Veranlassungen 
den  Verlauf  des  Processes  protrahieren.  So  wirkt  Coitus  den  Pollutionen 
analog,   Excesse   in  Baccho,   Genuß  scharfer   Speisen,  anstrengende,  for- 
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cierte  Bewegung,  Gehen,  Eeiten,  Fahren  und  Tanzen  stören  den  normalen 
typischen  Ablauf  in  gleicher  Weise. 

Auch  i  n  t  e  r  c  u  r  r  e  n  t  e  Erkrankungen  haben  auf  den 
Ablauf  der  Blennorrhoe  Einfluß.  So  hört  bei  acuten  Erkrankungen,  so 
lange  als  das  Fieber  dauert,  jedes  Symptom  der  Blennorrhoe  auf,  diese 
scheint  geheilt,  kehrt  aber  nach  Aufhören  des  Fiebers  wieder.  Keben 
zahlreichen  älteren  gehören  hierher  die  neueren  Beobachtungen  von 
Isham  (1890),  Bogdan  (1893),  Barthelemy  (1893),  -Hy  m  an- 
s  o  n  (1894),  Schmidt  (1895)  sowie  die  an  der  acuten  Endocarditis 
(s.  d.)  gemachten  Erfahrungen.  Allgemeinerkrankungen  acuter  Art,  die 
den  Organismus  sehr  depotenzieren,  begünstigen  protrahierten  Verlauf 
des  Trippers,  und  manche,  wie  insbesondere  Typhus,  sind  bei  bestehender 
Blennorrhoe  leicht  Veranlassung  von  sehr  acuter  Entzündung,  selbst 
Gangrän  (Holder  1851).  Erkältungen,  Verdauungsstörungen,  besonders 
Intestinalkatarrhe  verschlimmern  den  Verlauf  des  Trippers.  Endlich  sei 
noch  erwähnt,  daß  bei  intensivem  Icterus  der  Trippereiter  nicht  selten 
eine  intensiv  safrangelbe  Farbe  hat,  die  mit  Beseitigung  des  Icterus 
schwindet. 

Formen.  Wir  haben  schon  im  vorausgehenden  zu  betonen  Gelegen- 
heit gehabt,  daß  die  Intensität  und  Dauer  des  Processes  wesentlichen 
Schwankungen  unterliegt,  es  also  eigentlich  eine  große  Zahl  von  Varie- 
täten, Formen  des  Trippers  gibt.  Es  empfiehlt  sich,  in  dieser  Eücksicht 
drei  große,  ineinander  übergehende   Gruppen  zu  unterscheiden. 

1.  Subacute  Form.  Selten  die  erste,  häufiger  wiederholte 
Infectionen  nehmen  von  Anbeginn  einen  subacuten  torpiden  Verlauf.  Die 
Incubation,  das  Stadium  prodromorum  dauern  länger,  die  Intensität  des 
entzündlichen  Stadiums  ist  geringer,  Schmerz  und  sexuelle  Eeizerschei- 
nungen,  Allgemeinerscheinungen  fehlen  fast  oder  ganz.  Das  Secret  bleibt, 
wenn  auch  seine  Menge  zugenommen  hat,  lange  Zeit  serös,  opalescierend, 
fadenziehend,  geht  nie  über  die  Intensität  des  schleimigeitrigen  Secrets 
heraus,  wenn  auch  durch  einige  Zeit  stets  Eiter  mikroskopisch  und 
makroskopisch  nachzuweisen  ist  und  ich  die  Existenz  eines  rein  mucösen 
Katarrhs  nach  blennorrhagischer  Infection  bezweifle.  Gonokokken  lassen 
sich  im  Secret  stets  ziemlich  reichlich  nachweisen,  neben  diesen  erhalten 
sich  im  Beginn  Platten-  und  "Übergangsepithelien  sehr  lange  und  führen 
auch  stets  Gonokokken.  Die  Zahl  der  Eiterzellen  bleibt  stets  relativ 
gering.  Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  in  diesen  Fällen  entweder  das 
Virus  abgeschwächt  oder  die  Empfindlichkeit  des  Bodens  geringer  wäre, 
auch  die  Gonokokken  insbesondere  weniger  tief  eindringen  Avürden,  so 
daß  ej)itheliale  Desquamation  zu  ihrer  Entfernung  ausreichte  und  die 
Eeizung  des  Papillarkörpers  mit  consecutiver  Auswanderung  von  Eiter- 
körperchen  nur  in  geringem  Maße   stattfände.    So  mild  in  ihren  Äuße- 
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nnigcii,  so  iiiöidiös  ist  diese  Form.  Die  geringen  subjectiven  Erschei- 
nungen sind  schuld,  daß  sie  vom  Patienten  oft  gänzlich  übersehen  wird. 
Wohl  hahen  auf  dieselbe  einwirkende  Schädlichkeiten  auch  den  Effect, 
Exacerbationen  zu  bewirken,  doch  auch  diese  sind  häufig  nur  vorüber- 
gehend, lassen  den  Patienten  glauben,  es  handle  sich  um  „die  so  beliebte 
Überreizung".  Und  so  verbreitet  sich  der  Proceß  nicht  selten  auf  die  Pars 
posterior  und  gibt  hier  Veranlassung  zur  Entstehung  subacuter  iind 
chronischer  Urethritis  posterior  und  Prostatitis. 

2.  Acute  F  0  r  m.  Eitriger  Tripper,  der  Typus  der  von  uns  ge- 
schilderten acuten  Urethritis,  wie  sie  insbesondere  als  erste  Infection 
beobachtet  wird. 

3.  P  e  r  a  c  u  t  e  Form.  Phlegmonöser  Tripper.  Die  Potenzierung 
aller  objectiven  und  subjectiven  Symptome.  Also  kurze  Incubation,  kurzes 
Prodromalstadium,  die  Erscheinungen  des  acuten  Stadiums  intensiv. 
Starke  Schwellung  des  ganzen  Gliedes  mit  Ödem  des  Praeputium, 
Lymphangioitis,  reichliche  Absonderung  eitrigen  Secrets,  in  seltenen 
Fällen  wohl  auch  mit  dem  Eiter  Abstoßung  croupartiger  Membranen 
oder  der  Eiter  durch  Beimengung  von  Blut  rötlichbraun  bis  schwarz 
gefärbt,  starke  sexuelle  Eeizerscheinungen,  Chorda  und  Pollutionen,  inten- 
sive Schmerzen,  starke  Mitbeteilung  des  Allgemeinzustandes.  Die  Menge 
der  Gonokokken  im  Secret  oft  kolossal. 


Urethritis  acuta  posterior  s.  totalis. 

Wir  haben  bei  Besprechung  des  Verlaufes  der  Urethritis  acuta 
anterior  erwähnt,  daß  das  entzündliche  Stadium  sich  bis  zu  einem  ge- 
wissen Punkte,  einer  Akme  aggraviert,  von  da  aus  allmählich  v/ieder  bis 
zu  completer  Heilung  abnimmt.  Diesen  Schwankungen  entsprechend, 
schwankt  auch  die  Menge  des  Secrets,  das  zum  Ausfluß  gelangt  und 
den  Urin  trübt.  Stets  aber  ist,  wenn  man.  die  Probe  der  zwei  Gläser 
vornimmt,  nur  der  erste  Urin  trüb,  der  zweitgelassene  klar  und  zwischen 
der  Menge  des  am  Orificium  urethrae  ausfließenden  Secrets  und  der 
Trübung  des  Urins  stets  eine  Analogie.  Solange  als  die  Menge  des  am 
Orificium  urethrae  ausfließenden  Secrets  reichlich  ist,  ist  auch  die 
Trübung  des  Urins  bedeutend,  nimmt  die  Menge  des  Secrets  ab,  so 
wird  in  dem  Maße  auch  der  Urin  stets  klarer.  Die  Gründe  hiervon  sind 
klar.  Der  in  der  Pars  anterior  producierte  Eiter  kann  nur  den  ersten 
Urin  trüben,  er  muß  aber  auch,  durch  keine  Muskelgewalt  gehalten,  nach 
dem  Orificium  urethrae  des  meist  herabhängenden  Penis  zu  fließen,  aus 
diesem,  der  Menge  des  producierten  Secrets  entsprechend,  bald  mehr, 
bald  weniger  Eiter  hervorquellen. 
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Meist  mit  der  dritten  Woche  tritt  im  Verlauf  der  Urethritis  ein 
Wendepunkt  ein,  die  Akme,  mag  sie  länger  oder  kürzer  dauern,  bedeutet 
stets  einen  Markstein,  von  dem  aus  bald  eine  Änderung  eintreten  muß. 
Die  Änderung  zum  Bessern  kennen  wir.  Die  Acuität  des  Processes  bricht 
sich,  nimmt  ab,  die  Urethritis  bleibt  auf  die  Pars  anterior  beschränkt, 
verläuft  als  typische  Urethritis  acuta  anterior. 

Von  dem  Marksteine  der  Akme  aus  gibt  es  aber  auch  eine  Wendung 
zum  Bösen.  Der  blennorrhagische  Proceß,  bisher  auf  die  Pars  anterior 
beschränkt^  überschreitet  den  Compressor  urethrae,  dehnt  sich  auf  die 
Pars  posterior  urethrae,  die  Blennorrhoe  damit  auf  die  ganze  Harnröhren- 
schleimhaut bis  zum  Ostiujn  urethrae  vesicale  aus. 

Mit  diesem  Übergang  ist  der  blennorrhagische 
Proceß  eine  ungleich  schwerere  Erkrankung  ge- 
worden. Der  typische  Ablauf  hat  zwar  noch  nicht 
ganz  aufgehört,  aber  er  ist  seltener,  Störungen  des- 
selben durch  dazutretende  Complicationen  und 
Ausschreitungen  des  blennorrhagischen  Processes 
sind  häufiger,  die  Prognose  ernster,  die  Therapie 
erschwert. 

Die  Fortsetzung  des  blennorrhagischen  Processes  auf  die  Pars 
posterior  geschieht  meist  zu  einer  Zeit,  wo  die  Acuität  des  Processes  in 
der  Pars  anterior  bereits  in  der  Abnahme  ist,  dieser  Verlauf  der  Urethritis 
anterior  wird  durch  die  hinzutretende  Urethritis  posterior  nicht  gestört, 
im  Gegenteil,  ich  möchte  fast  behaupten,  daß  die  Entwicklung  der 
Urethritis  posterior  den  raschen  Ablauf  der  Urethritis  anterior  begünstige. 
Die  Erkrankung  der  Pars  posterior  pflegt  sich  ziemlich  rasch  über  die 
ganze  Schleimhaut  zu  verbreiten,  eine  gewisse  Acuität  der  Erscheinungen, 
eine  Akme  zu  erreichen,  von  der  aber  die  Abheilung  nur  sehr  langsam, 
unter  Vermittlung  eines  meist  lange  währenden  subaeuten  Stadiums  zu- 
stande kommt.  In  andern  Fällen  pflegen  acute  Erscheinungen  zu  fehlen 
und  der  Verlauf  von  Beginn  an  ein  subacuter,  schleppender  zu  sein. 

Dadurch  aber,  daß  die  kurze  Pars  posterior  mit  einer  Eeihe  von 
andern  Organen,  Prostata,  Blase,  Samenbläschen,  Nebenhoden,  in  directem 
anatomischen  Zusammenhang  steht,  ist  die  günstigste  Bedingung  zum 
"Übergänge  des  blennorrhagischen  Entzündungsprocesses  gegeben,  und  so 
ist  die  Urethritis  posterior  häufig  nur  die  ephemere  Vorläuferin  einer 
Cystitis,  Prostatitis,  Vesiculitis,  Epididymitis. 

Überall,  wo  diese  Complicationen  auftreten,  ist 
a  u  c  h  e  i  n  e  U  r  c  t  h  r  i  t  i  s  p  o  s  t  e  r  i  0  r  V  0  r  h  a  n  d  e  n,  s  t  e  t  .s  i  s  t  s  i  e 
die  Vermittlerin  dieser  Processe.  Die  Fortsetzung 
auf  die  genannten  Organe  kann  aber  in  einem  Tempo 


erfolgen,  also  Urethritis  posterior  und  Prostatitis, 
C  y  s  t  i  t  i  s,  E  p  i  d  i  d  y  in  itis  fast  gleichzeitig  auftreten, 
oder  aber,  die  Entwicklung  der  Urethritis  posterior 
geht  diesen  C  o  m  p  11  c  a  t  i  o  n  e  n  zeitlich  oft  um  vieles 
s  0  g  a  r  V  0  r  a  u  s.  So  kann  die  Urethritis  posterior  bereits  einmal  ganz 
abgelaufen  sein,  infolge  äußerer  Schädlichkeiten  recidivieren,  und  die  erste, 
ja  selbst  erst  eine  spätere  Recidive  kann  zur  Bildung  einer  der  genannten 
Complicationen  Veranlassung  geben.  An  der  Tatsache,  daß  überall  dort, 
wo  eine  Complication,  Cystitis,  Prostatitis,  Vesiculitis,  Epididymitis  auf- 
tritt, auch  eine  Urethritis  posterior  vorhanden  sein  muß,  ändert  auch  die 
Beobachtung  nichts,  daß  man  diese  Urethritis  posterior  in  wenn  auch 
seltenen  Fällen  nicht  nachweisen  kann.  Es  hängt  eben  die  Frage,  ob  es 
gelingt  die  Urethritis  posterior  nachzuweisen,  ganz  davon  ab,  wann,  zu 
welcher  Zeit  man  die  Untersuchung  vornimmt.  Nimmt  man  die  Unter- 
suchung sehr  frühzeitig  vor,  zur  Zeit  wo  die  Complication  eben  erst  ent- 
standen, noch  in  Zunahme  begriffen  ist  und  in  einem  acut  entzündlichen 
Stadium  sich  befindet,  dann  sind  die  Chancen  für  den  Nachweis  der  Ure- 
thritis posterior  sehr  ungünstig  deshalb,  weil  zu  der  Zeit  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Complication  die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Harn- 
röhre sehr  geringfügig  geworden  sind,  es  dann  oft  selbst  schwer  hält,  die 
Urethritis  anterior  nachzuweisen.  Wartet  man  aber  in  diesen  Fällen  zu, 
läßt  die  Acnität  der  Complication  ihre  Akme  überschreiten  und  abnehmen, 
dann  nehmen  die  entzündlichen  Erscheinungen,  nimmt  die  Secretion  meist 
so  sehr  zu,  daß  es  dann  nicht  schwer  hält,  das  Vorhandensein  einer  Ure- 
thritis posterior  mit  der  einfachen  Zweigläserprobe  nachzuweisen.  Ander- 
seits kann  es  geschehen,  daß  wenn  man  zu  spät,  nach  vollem  i^-bklingen 
der  Complication  an  die  Untersuchung  kommt,  auch  die  Urethritis 
posterior  schon  abgeklungen  ist.  Dagewesen  sein  muij  sie  aber  vor  oder 
zur  Zeit  der  Entstehung  der  Complication. 

Was  die  Zeit  des  Auftretens  der  Urethritis  posterior  betrifft, 
so  sagte  ich  bereits,  daß  sie  von  der  Akme  der  acuten  Urethritis  anterior 
aus  auftritt.  Die  Urethritis  posterior  wird  also  meist  nicht  vor  Beginn 
der  dritten  Woche  post  infectionem  entstehen,  besondere  Verhältnisse 
wie  z.  B.  die  Untersuchung  der  blennorrhagisch  erkrankten  Urethra  mit 
der  Sonde  und  directen  Transport  des  blennorrhagischen  Eiters  zu  einer 
früheren  Zeit  in  die  hinteren  Partien  der  Urethra  natürlich  ausgenommen. 

Später  kann  die  Urethritis  posterior  natürlich  zur  Entwicklung 
kommen,  sie  braucht  sich  nicht  an  die  erste  Akme  anzuschließen,  sondern 
kann  von  einer  Recidive  der  Urethritis  anterior  aus  erst  entstehen. 

Wohl  gibt  11  e  i  s  1  e  r  (1891)  nach  Untersuchung  von  50  Fällen  an, 
er  habe  das  Auftreten  der  Urethritis  posterior 


in  der  1.  Woche  nach  der  Infection  in  20% 
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seiner  Fälle  beobachtet. 

Ebenso  sah  E  6  n  a  (1893)  die  Urethritis  posterior  in  der  1.  Woche 
in  83%,  der  2.  Woche  in  86%,  der  3.  Woche  in  98%  seiner  Fälle  auf- 
treten, Ingria  (1893)  beobachtete  in  der  1.  Woche  42%,  der  2.  Woche 
67%,  der  3.  Woche  61%,  der  4.  Woche  91%  von  Urethritis  posterior, 
doch  konnte  ich  ein  so  frühes  Auftreten  von  Urethritis  posterior  an  nicht 
local  behandelten  Fällen  erster  Infection,  trotz  stets  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  nie  constatieren.  Auch  die  von  Ghon,  Schlagen- 
hau f  e  r  und  mir  vorgenommenen  Impfungen,  also  Fälle,  in  denen  uns 
der  Zeitpunkt  der  Infection  genau  bekannt  war,  was  bei  den  klinisch 
beobachteten  Fällen  mangels  zuverlässiger  Anamnese  fast  nie  der  Fall 
ist,  ergeben  das  Auftreten  der  Urethritis  posterior  nicht  vor  dem  sechs- 
zehnten Tage  nach  der  Infection.  Ebenso  ergibt  das  Auftreten  der  Epidi- 
dymitis,  der  häufigsten  Complication  der  Urethritis  posterior,  das  auch 
kaum  je  vor  der  dritten  Woche  nach  der  Infection  zu  constatieren  ist, 
daß  die  Urethritis  posterior  in  der  .Eegel  nicht  vor  der  dritten  Woche 
nach  der  Infection  eintritt. 

Nachdem  den  Gonokokken  Eigenbewegung  abgesprochen  wird,  ihre 
Verbreitung  über  die  Schleimhaut  also  nur  in  der  Form  eines  zusammen- 
hängenden Easens  durch  periphere  Apposition  der  neuen  Sprößlinge  statt- 
finden kann,  erscheint  auch  eine  Wachstumsenergie,  die  in  einer  Woche 
eine  Fläche  von  16  cm  Länge  in  gleichmäßiger  Schichte  zu  überziehen 
vermöchte,  als  etwas  ganz  Unglaubliches,  von  den  üppigst  wuchernden 
Mikroorganismen  auf  bestem  JSi^ährboden  kaum  zu  Leistendes. 

Daß  man  die  Angaben  der  Patienten  sehr  wohl  kritisch  prüfen 
müsse,  beweist  z.  B.  die  Statistik  von  E  6  n  a  (1892),  der  in  der  ersten 
Woche  schon  82%  von  Urethritis  posterior  beobachtet  haben  will,  dar- 
unter sechs  Patienten,  bei  denen  der  Tripper  schon  nach  eintägiger  (!) 
Incubation  auftritt,  eine  Angabe,  die  uns  ja  nicht  so  selten  gemacht  wird, 
die  aber  unserem  A¥issen  und  unserer  Erfahrung  gewiß  nicht  entspricht. 

Die  Ursachen  des  Zustandekommens  der  Ure- 
thritis  posterior   sind   innere   und  äußere. 

Innere  Veranlassungen,  d.  h.  im. Patienten  selbst  gelegene, 
sind  in  dessen  Constitution  zu  suchen. 

Bei  Kachektischen,  an  chronischen  Erkrankungen,  Tuberculose, 
Scrophulose,  Syphilis,  Leidenden  pflegt  sich  zur  Urethritis  anterior  meist 
spontan  eine  Urethritis  posterior  hinzuzugesellen,  was  dann  stets  um  die 
dritte  Woche  erfolgt.    Aber  auch  ohne  ausgesprochene  Kachexie  bietet  die 
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Urethra  mancher  Individuen  dem  Virus  einen  günstigen  Boden  und  sind 
es  insbesondere  gracile,  blonde,  überhaupt  zu  Katarrhen  neigende  Indi- 
viduen, die  auch  zur  Entwicldung  der  Urethritis  acuta  posterior  neigen. 
Insbesondere  kann  man  sicher  sein,  daß  ein  Individuum,  das  einmal  an 
Urethritis  posterior  erkrankt  war,  im  Verlauf  einer  weiteren  Infection 
gewiß  wieder  eine  Urethritis  posterior  darbieten  wird. 

In  allen  diesen  Fällen,  pflegt  die  Fortsetzung  der  Erkrankung  auf 
die  Pars  posterior  sich  unmittelbar  an  die  erste  Akme  anzuschließen,  also 
in  der  dritten  Woche  zu  erfolgen,  undpflegtdieseFortsetzung 
schleichend,  ohne  merkliche  s  u  b  j  e  c  t  i  v  e  Symptome 
aufzutreten. 

Alle  jene  äußeren  Veranlassungen,  die  eine  Verschlim- 
merung, eine  Kecidive  der  Urethritis  anterior  bedingen,  also  die  bereits 
genannten  Excesse  in  Venere  et  Baccho,  scharfe  Speisen  und  Getränke, 
Pollutionen,  übermäßige  Bewegung  und  körperliche  Anstrengung,  ebenso 
frühzeitig,  ungeschickt  oder  mit  scharfen  oder  nicht  antiseptischen 
Flüssigkeiten  vorgenommene  Injectionen,  desgleichen  instrumenteile  Ein- 
griffe bei  schon  bestehender  Urethritis  anterior,  können  Fortsetzung  des 
Processes  auf  die  Pars  posterior  bedingen.  Daß  Eückenlage  und  Erec- 
tionen  die  Ursache  sein  können,  daß  Eiter,  der  in  der  Pars  anterior  zur 
Bildung  gelangt,  nicht  nur  gegen  die  Harnröhrenöffnung,  sondern  auch 
nach  rückwärts  fließt,  und  immer  neue  Schleimhautpartien  inficiert,  ist 
zuzugeben,  doch  kann  dies  nur  bis  zum  Bulbus  geschehen  und  nicht  weiter. 
Daß  aber  auf  diese  Weise  der  Eiter,  wie  S  c  h  o  1 1  z  (1903)  meint,  auch 
in  die  hintere  Harnröhre  gelangen  und  diese  inficieren  könne,  erscheint 
anatomisch  nnd  phj^sikalisch  unmöglich.  Der  Eiter  müßte  ja  sonst  die 
Fähigkeit  haben,  ohne  daß  eine  Gewalt  auf  ihn  einwirken  würde,  bergauf 
zu  fließen.  Nicht  so  selten  aber  sind  nach  meiner  Erfahrung  schlechte 
oder  schlecht  angelegte  Suspensorien,  die  im  Angulus 
penoscrotalis  oder  hinter  dem  Scrotum  einen  starken  Druck  quer  über 
den  Verlauf  der  Harnröhre  ausüben,  diese  zusammendrücken,  Ursache 
einer  Urethritis  posterior,  indem  der  Eiter  hinter  der  Compressionsstellein 
der  Harnröhre  staut  und  so  gewaltsam  zum  Aufsteigen  in  die  hintere 
Harnröhre  gebracht  werden  kann.  Es  ist  daher  der  Frage,  ob  Patient  ein 
gut  sitzendes  Suspensorium  hat,  besonderes  Augenmerk  zu  schenken.  Ins- 
besondere möchte  ich  als  schädlich  alle  jene  Suspensorien  bezeichnen, 
die  vor  dem  Säckchen  für  den  Hodensack  noch  ein  zweites  Eeceptaculum 
für  den  Penis  besitzen,  in  der  Absicht,  die  Besudlung  der  Wäsche  zu  ver- 
hindern, bei  denen  aber  der  Penis  in  diesem  Säckohen  stets  stark  seitlich 
geknickt  und  von  der  Umhüllung  com-primiert  getragen  wird,  wodurch 
auch  Eückstauung  des  Secrets  bedingt  wird,  wovon  man  sich  überzeugen 
kann,  wenn  man  sieht,  wie  dem  Patienten  nach  Abnehmen  des  Suspen- 
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soriums  plötzlich  ein  ganzer  Guß  Eiter  aus  der  Harnröhre  herausquillt. 
InallendiesenFällenpflegtdieUrethritisposterior 
dann  meist  brüsk,  unter  auffallenden  subjectiven 
Symptomen  zu  erfolgen. 

War  die  Urethritis  anterior  zur  Zeit  der  Einwirkung  des  Eeizes 
bereits  auf  geringe  Sj'mptome  reduciert,  so  pflegt,  falls  sich  auf  die 
Schädlichkeit  eine  Urethritis  posterior  einstellt,  die  Exacerbation 
der   Urethritis   anterior   auszubleiben. 

Was  die  anatomischen  Ursachen  betrifft,  die  es  bedingen, 
daß  die  Urethritis  in  einem  Teile  der  Eälle  an  der  Junctura  bulbo- 
membranacea  Halt  macht  und  nicht  auf  die  Pars  membranacea  übergeht, 
daß  in  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  die  Urethritis  ebenso  an  dem 
Sphincter  prostaticus  internus  hält  und  nicht  auf  die  Blase  übergeht,  in 
einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  endlich  auch  die  Blase  miterkrankt,  so 
sind  dieselben  in  dem  Verhalten  der  Gonokokken  zur  Schleimhaut  sowie 
in  dem  anatomischen  Bau  der  Schleimhaut  der  verschiedenen  eben 
genannten  Abschnitte  der  Urethra  zu  suchen.  Die  Gonokokken,  wenn  sie 
sich  auch  auf  der  ganzen  Schleimhaut  festsetzen,  haben  doch  die  aus- 
gesprochene Tendenz,  sich  in  den  drüsigen  Adnexen  derselben  einzunisten 
und  festzusetzen,  hier  ihre  Hauptvermehrungsherde  zu  bilden.  Von  Follikel 
zu  Follikel  übergehend,  haben  sie  die  Tendenz,  sich  auf  der  Schleimhaut 
auszubreiten  so  lange,  als  diese  Follikel  birgt,  und  Halt  zu  machen, 
wenn  sie  an  eine  f  ollikelarme  Stelle  kommen.  Nun  finden  wir  in  der  Pars 
pendula  zahlreiche  solche  Follikel,  Taschen  und  Drüsen,  die  an  Zahl 
und  Größe  gegen  den  Bulbus  zunehmen  imd  deren  größte  und  letzte 
die  Cowpersche  Drüse  ist.  Die  Pars  membranacea  hat  keine  Follikel,  ist 
drüsenfrei,  während  sich  in  der  Pars  prostatica  am  und  um  das  Caput 
gallinaginis  wieder  zahlreiche  Drüsen,  die  Glandulae  prostaticae  finden, 
wohingegen  die  tiefere  Partie  der  Pars  prostatica,  der  Blasenhals  wieder 
rlrüsenfrei  ist.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb  die  Gonorrhöe  in  vielen 
Fällen  dort,  wo  die  Drüsen  aufhören,  also  an  der  Junctura  bulbomem- 
branacea,  am  Sphincter  prostaticus  internus  Halt  macht,  und  es  eines 
besonderen  äußeren  Anstoßes  bedarf,  die  Gonokokken  über  die  drüsen- 
freien Schleimhautpartien  hinüberzubringen. 

Die  relative  Häufigkeit  der  Urethritis  posterior  zur 
anterior  ist  bisher  controvers.  Leprevost  (1884),  E  r  a  u  d  (1886)  geben 
an,  die  Urethritis  posterior  in  Ve  respective  Vs,  Jadassohn  (1889) 
dieselbe  in  87*7%  seiner  Fälle  von  -1 — 6  Wochen  alter  Urethritis  beob- 
achtet zu  haben. 

Letzel  (1890)  gibt  für  7—10  Wochen  alte  Fälle  die  Häufigkeit 
der  Urethritis  posterior  mit  92*5%  an.  Eona  (1891)  sah  bei  Urethritis 
im  Alter  von  8—10  Wochen  62%,  im  Alter  über  10  Wochen  <^^%  von 
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Urethritis  i:)osterior,  Pliilippson  (1891)  gibt  die  llüuligkeit  der 
Urethritis  posterior  mit  86'6%  an. 

K6na  erhöht  sie  ein  Jahr  später  (1893)  auL'  90%,  Bind  (lS9:c!) 
nimmt  die  Häufigkeit  derselben  mit  93%,  Ingria  (1893)  hingegen  \\\w 
mit  59%  an. 

Diese  Schwankungen  in  den  Angaben  hängen  einmal  mit  der  Art 
der  Untersuchung  ab.  Es  ist  klar,  daß  die  noch  zu  besprechende  Probe 
der  zwei  Gläser  die  Häufigkeit  der  Urethritis  posterior  seltener  angibt, 
während  die  exactere  Irrigationsprobe,  die  wir  noch  eingehender  be- 
sprechen werden  und  die  darin  besteht,  daß  bei  dem  Patienten  mehrers 
Stunden  nach  der  letzten  Urinentleerung  die  Pars  anterior  mittels  bis 
zum  Bulbus  geführten  Katheters  und  Irrigators  mit  sterilem  Wasser  aus- 
gewaschen und  dann  dessen  sofort  nach  der  Irrigation  entleerter  Urin 
angesehen  wird,  eine  größere  Zahl  von  Fällen  von  Urethritis  posterior 
anzeigt.  Aber  die  Irrigationsprobe  kann  bei  nicht  exacter  Ausführung 
dadurch  Fehler  bedingen,  eine  nicht  vorhandene  Urethritis  posterior  vor- 
täuscheU;,  daß  bei  der  Irrigation  nicht  aller  Eiter  aus  der  Pars  anterior 
weggewaschen  oder  durch  unvorsichtig  über  den  Bulbus  hinaus  ein- 
geführten Katheter  Secret  in  die  Pars  membranacea  hineingebracht 
A\urde,  das  nun  im  Urin  erscheint  und  für  Secret  der  Pars  posterior 
angesehen  wird. 

Es  wird  also  mit  der  Zweigläserprobe  ein  Teil  von  Urethritis 
posterior  übersehen,  die  Probe  der  Auswaschung  der  Pars  anterior  kann 
infolge  ungenügender  Reinigung  der  Pars  anterior  eine  Urethritis 
posterior  vortäuschen,  also  deren  Häufigkeit  größer,  als  den  Tatsachen 
entspricht,  erscheinen  lassen. 

Welche  EoUe  die  Art  der  Constatierung  der  Urethritis  posterior 
mit  Bezug  auf  deren  Häufigkeit  spielt,  zeigt  die  folgende  Zusammen- 
stellung : 

L  a  n  z  (1894)  und  V  a  u  g  h  a  n  (1895),  welche  nur  mit  der  Zwei- 
gläserprobe untersuchten,  erhielten  eine  Frequenz  der  Urethritis  posterior 
von  50-3%  und  66%,  Jadassohn  (1889),  Philipps  on  (1891), 
Ingria  (1893)  verwandten  die  Irrigationsprobe  und  hatten  Häufigkeits- 
procente  von  87*7%,  86-6%,  59%. 

Letzel  (1890),  Rona  (1892),  Bind  (1893)  halten  es  für  aus- 
reichend, die  Pars  anterior  mit  der  Tripperspritze  auszuwaschen,  finden 
aber  die  Urethritis  posterior  in  90%  respective  93'5%,  93%  ihrer  Fälle. 

Sind  die  Eesultate  von  L  a  n  z  und  Y  a  u  g  h  a  n  naturgemäß  zu 
niedere,  da  ein  Teil  der  Fälle  von  Urethritis  posterior  bei  Prüfung  nach 
Thompson  der  Beobachtung  entgeht,  so  können  wir  entgegengesetzt 
folgern,  daß  Letzel,  Bind  und  Rona  wegen  ungenügender  Exact- 
heit  der  von  ihnen,  bevorzugten  Methode  zu  Resultaten  gelangten,  welche 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.   6  Aufl.  6 
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als  zu  hoch  angesehen  werden  müssen,  indem  nach  Ausspülung  der  Pars 
anterior  mit  der  Tripperspritze  in  der  Urethra  anterior  verbliebener  Eiter 
eine  nicht  vorhandene  Urethritis  vortäuschte. 

Es  unterliegt  aber  auch  die  Häufigkeit  der  Urethritis  posterior  in 
ihrem  Verhältnis  zur  anterior  wesentlichen  Schwankungen,  je  nach  dem 
Ivrankenmaterial,  das  man  eben  zur  Untersuchung  verwendet.  So  tritt 
bei  Hospitalpatienten,  die  den  Ablauf  acuter  Urethritis  unter  strenger 
Überwachung  im  Bette  durchmachen,  Urethritis  posterior  relativ  seltener 
auf.  Häufiger  ist  sie  schon  bei  der  sich  aus  „den  besseren  Ständen"" 
recrutierenden  Clientel  der  Privatordination  zu  beobachten,  am  häufigsten 
aber  findet  sie  sich  unter  dem  dem  Arbeiterstande  angehörigen  Material 
der  Spitalspolikliniken.  So  ergibt  das  Material  meiner  Privatordination 
(nach  Untersuchung  mit  der  Irrigationsprobe)  63%,  das  meiner  Spitals- 
poliklinik, in  derselben  Weise  untersucht,  83%  von  Urethritis  posterior. 
jSTur  Untersuchung  an  einem  „gemischten"  Material  könnte  hier  genaue 
statistische  Daten  liefern. 

Die  Entstehung  der  Urethritis  posterior,  die 
Verbreitung  des  Processes  auf  die  Pars  posterior 
geschieht  nun  entweder  schleichend,  symptomenlos 
oder  unter  charakteristischen  Er  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n. 

In  dem  ersten  Ealle  zeigt  kein  Symptom  die  Verbreitung  des  Pro- 
cesses an,  die  Urethritis  anterior  scheint  ihren  normalen  Verlauf  zu 
nehmen,  die  Akme  zu  überschreiten  und  der  Heilung  entgegenzugehen,. 
Ein  Symptom  wird  uns  bei  nur  halbwegs  sorgsamer  Beobachtung  des 
Patienten  aber  nicht  entgehen.  Untersuchen  wir  den  Urin  des  Patienten, 
so  wird  uns  auffallen,  daß,  im  Contrast  zu  der  am  Orificium 
iirethrae  abnehmenden  Eiterung,  die  Trübung  des 
Urins  eine  sehr  bedeutende  ist.  Schon  dieser  Umstand  allein 
wird  ein  Fingerzeig  für  uns  sein,  daß  außer  der  Eitermenge,  die  in  der 
Pars  pendula  produciert  wird,  zum  Ausfluß  gelangt  und  gering  ist,  also 
auch  nur  geringe  Trübung  des  Urins  erzeugen  kann,  für  die  Trübung 
des  Urins  noch  eine  zweite  Ursache  vorhanden  sein,  Eiter  in  den  Urin 
•gelangen  muß,  der  nicht  zum  Ausfluß  gelangt. 

Mmmt  man  nun  bei  dem  Patienten  die  Probe  der  zwei 
Gläser  vor,  läßt  den  Urin,  hintereinander  in  zwei  Portionen,  in  zwei 
Gläser  entleeren,  so  findet  man  nicht  nur  den  Urin  im  ersten  Glase 
intensiv  trüb,  sondern  auch  eine,  wenn  auch  weit  geringere  Trübung 
de s  Urins  im  zweiten  Glase. 

Woher  kommt  diese  Trübung  des  zweitgelassenen  Urins? 

Eine  Trübung  des  zweitgelassenen  Urins  kann 
nur  durch  Trübung  des  Urins  in  der  Blase  bedingt 
werden.  Dieses  ist  klar.  Aller  Eiter,  der  in  der  Harnröhre  bleibt,  wird 
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durch  den  ersten  Urinstrahl  hcrausgeschwemmt;  ist  der  Urin  in  der 
Blase  selbst  klar,  so  muß  der  zweitgelassene  Urin  klar  sein. 

Der  Eiter  der  Urethritis  anterior  nun  hat  freien  Abfluß  nach 
außen.  Am  Eindringen  in  die  Blase  ist  er  durch  den  festen  Verschluß 
des  Compressor  gehindert.  Auch  müßte  der  Eiter  der  Pars  anterior,  um 
in  die  Blase  zu  gelangen,  „hinauf fließen'"'.  Wie  verhält  sich  dem  gegen- 
über der  Eiter,  der  in  der  Pars  posterior  gebildet  wird? 

Der  Tonus  der  Pars  membranacea  und  prostatica  verschließt  diese 
Teile  schon  de  norma  so,  daß  kein  oder  nur  ein  capillares  Lumen  in 
den  genannten  Teilen  vorhanden  ist.  Durch  die  entzündliche  Eeizimg 
wird  dieser  Tonus  noch  erhöht  werden  und  so  ist  die  Ansammlung 
größerer  Mengen  Eiters  auf  denselben  immöglich.  Wohin  gelangt 
also  der  bei  der  acuten  Urethritis  posterior  in 
größerer  Menge   producierte   Eiter? 

Der  Eiter  der  Pars  membranacea  wird  aus  dem  ihn  allseitig  com- 
primierenden  Eohre,  das  die  Pars  membranacea  darstellt,  zu  entv\^eichen 
trachten,  sich  also  nach  vorne  in  den  Bulbus,  nach  rückwärts  in  die 
Pars  prostatica  ergießen. 

Der  Eiter  der  Pars  prostatica  wird  in  gleicher  Weise  zu  entweichen 
trachten.  Am  Ausfluß  nach  vorne  ist  derselbe  aber  durch  die  tonische 
Contraction  der  Pars  membranacea  gehindert.  Nach  rückwärts,  gegen  die 
Blase,  hat  derselbe  kein  Hindernis,  da,  wie  wdr  bereits  hervorhoben,  die 
Blase  gegen  die  Harnröhre  nicht  abgeschlossen  ist,  über  keine  Gewalt 
verfügt,  die  den  Eintritt  fester  oder  flüssiger  Körper  aus  der  Pars  prosta- 
tica in  die  Blase  verhindern  könnte.  (Siehe  S.  38.)  Der  Eiter  der 
Pars  prostatica  wird  also  in  die  Blase  dringen  und  den 
sich  hier  ansammelnden  Urin  trüben.  Hierzu  kommt  aber  noch  ein 
Umstand.  Solange  als  die  Blase  mäßig  gefüllt  ist,  bleibt  die  Pars  pro- 
statica geschlossen.  IsTimmt  aber  die  Füllung  der  Blase  zu,  so  wird  die 
Pars  prostatica,  wie  wir  im  anatomischen  Teil  erörterten  (siehe  S.  39), 
mit  zur  Aufnahme  des  Harnes  verwendet,  in  die  Blase  selbst  einbezogen. 
Daß  dann  der  von  der  Pars  prostatica  producierte  und  zum  Teil  auf  ihr 
deponierte  Eiter  sich  successive  dem  Urin  in  der  Blase  beimischt,  diesen 
trübt,  ist  klar.  Es  wird  also  insbesondere  dann,  Avenn  längere  Harn- 
retention  die  Bildung  größerer  Mengen  Eiters  einerseits,  die  Ansammlung 
größerer  Harnmengen  anderseits  gestattet,  der  in  der  Blase  angesammelte 
Urin  die  bedeutendsten  Trübungen  aufweisen. 

Anderseits  wird  aber  der  Eiter  in  die  Blase  nur  dann  eindringen, 
wenn  dessen  Menge  zu  bedeutend  ist,  um  auf  der  Pars  posterior  Platz 
zu  finden.  Bei  häufigem  Urinlassen,  wenn  stets  nur  kleine  Eitermengen 
produciert  wurden,  die  noch  nicht  in  die  Blase  eindringen  konnten,  die 
Ansammlimg  stets  nur  geringer  Harnmengen  dagegen  eine  bedeutendere 
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Aiisdelinung  der  Blase  und  Einbeziehung  der  Pars  prostatica  in  diese 
unnötig  machten,  wird  der  in  der  Blase  sich  ansammelnde  Harn  klar 
bleiben.  Es  wird  also  dasselbe  Individuum  am  selben  Tage  bei  häufigem 
TJrinlassen  einen  zweiten  klaren,  bei  seltenem  Urinlassen  einen  zweiten 
trüben  Harn  producieren.  Diese  Schwankungen  zwischen 
zweitem  trüben  und  zweitem  klaren  Harn  sind  eines 
der  wichtigsten  Charakteristica  der  acuten  Ure- 
thritis posterior  und  ein  bedeutungsvolles  diffe- 
rential-diagn  ostisches  Moment  gegenüber  der  Cy- 
s  t  i  t  i  s,  bei  welcher  der  den  IJrin  trübende  Schleim  und  Eiter  in  der 
Blase  selbst  produciert  wird,  also  ein  zweiter  klarer  E[arn  nicht 
möglich  ist. 

Ist  die  Urethritis  posterior  sehr  acut,  so  ist  der  zweite  Urin  stets 
trübe;  ist  sie  subacut,  die  Eitermenge  geringer,  so  wird  dies  nur  nach 
einer  längeren  Harnretention  der  Fall  sein. 

Nun  hat  die  Urethritis  posterior  gleich  der  Urethritis  anterior  die 
Eigenschaft,  nachts  zu  exacerbieren.  Die  längere  Urinretention  der  Nacht 
fällt  also  dann  mit  der  größeren  Eiterproduction  der  exacerbierenden 
Entzündung  zusammen,  und  so  werden  Individuen,  die  während  der 
Remission  der  Entzündung  bei  Tag,  wo  sie  zugleich  auch  häufiger  uri- 
nieren, einen  zweiten  klaren  Harn  producieren,  doch  des  Morgens,  im 
ersten  Morgenharn,  eine  deutliche  Trübung  auch  des  zweitgelassenen 
Urins  zeigen.  Es  folgt  daraus  die  wichtige  Regel,  eine 
Urethritis  acuta  posterior  erst  dann  auszu- 
schließen, wenn  sich  auch  die  zweite  Portion  des 
ersten  Morgenharnes  nach  der  längeren  Urinreten- 
tion der  Nacht  als  klar  erweist. 

Die  Probe  der  zwei  Gläser,  insbesondere  mit  dem  Morgenharn  vor- 
genommen, wird  uns  also  auch  in  den  Fällen  schleichender,  völlig 
S3'mptomenlos  einsetzender  Urethritis  acuta  posterior  diese  zu  diagno- 
sticieren  gestatten. 

Stets  ist  in  diesen  Fällen  von  Urethritis  acuta  posterior  die  e  r  s  t  o 
Portion  Urin  trüber  als  die  zweite.  Der  Urin  wird  nämlich 
schon  in  der  Blase,  wie  wir  eben  sagten,  durch  den  in  dieselbe  regurgi- 
tierenden  Eiter  getrübt.  Die  erste  Portion  desselben  wird  aber  bei  ihrem 
Durchströmen  durch  die  Harnröhre  noch  allen  dastelbst  befindlichen  Eiter 
mitreißen,  durch  diesen  getrübt  werden,  während  die  zweite  Portion  eine 
gereinigte,  von  Eiter  freie  Harnröhre  durchströmt,  keine  weitere  Trübung 
als  die  in  der  Blase  durch  Einströmen  des  überschüssigen  Eiters  aus 
der  Pars  posterior  erzeugte  erfährt. 

Die  Intensität  der  Trübung  des  zweitgelassenen  Urins,  weil  vom 
Überschuß  des  Eiters  der  Pars  posterior  herrührend,  ist  damit  auch  ein 
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posterior.  Nun  pflegt  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Urethritis 
posterior  acuta  die  Secretion  seitens  der  Pars  posterior  so  reich li(-h  zu 
sein,  daß  sie  wenigstens  in  längeren  Intervallen  von  einer  zur  andern 
Miction  in  die  Blase  regurgitiert,  also  die  zweite  Portion  des  Morgen- 
urins  trüb  ist. 

Nichtsdestoweniger  kann  es  geschehen,  daß  die  Seeretion  seitens 
der  Urethra  posterior  während  deren  ganzen  Verlaufes  oder  wenigstens 
zur  Zeit,  wo  wir  den  Patienten,  der  etwa  an  einer  verschleppten,  nicht 
oder  von  anderer  Hand  behandelten  Urethritis  posterior  leidet,  in  Beob- 
achtung bekommen,  nur  mehr  so  gering  oder  so  zähe  ist,  daß  zu  keiner 
Zeit  mehr  Seeret  in  die  Blase  regurgitiert.  Es  bleibt  alles  in  der  Pars 
posterior  producierte  Secret  auch  daselbst  deponiert,  der  Urin  in  der 
Blase  ist  mangels  von  aus  der  Pars  posterior  regurgitiertem  Secret  stets 
klar.  Läßt  man  einen  solchen  Patienten  die  Probe  der  zwei  Gläser  vor- 
nehmen, so  spült  der  erste  Harnstralil  allen  in  Pars  posterior  und  anterior 
enthaltenen  Eiter  weg,  die  zweite  Portion  des  Urins  ist  stets  klar. 
Es  ist  also  das  constante  Klarbleiben  der  zweiten 
Portionkein  unbedingter  Beweis  von  dem  Freisein 
der  Pars  posterior. 

Will  man  sich  in  solchen  Fällen  von  dem  Vorhandensein  oder 
Nichtvorhandensein  einer  Urethritis  posterior  überzeugen,  dann  nimmt 
man  die  von  Smith  (1880),  Goldberg  (1888)  und  besonders  J  a  d  a  s- 
s  0  li  n  (1889)  empfohlene  I  r  r  i  g  a  t  i  o  n  s  p  r  o  b  e  vor.  Dieselbe  besteht 
darin,  daß  man  bei  dem  Patienten  mehrere  Stunden  nach  der  letzten 
Mietion,  bevor  er  neuerlich  uriniert,  die  Pars  anterior 
von  allem  Eiter  f  r  e  i  w  ä  s  c  h  t  und  nun  den  Patienten  urinieren 
läßt.  Findet  sieh  in  diesem  Urin,  dessen  erster  Por- 
tion, noch  Eiter,  dann  kann  dieser,  da  der  Eiter  der 
Pars  anterior  vor  gängig  entfernt  worden  war,  nur 
aus  der  Pars  posterior  herstammen.  Die  Auswasehung  der 
Pars  anterior  wird  in  verschiedener  Weise  vorgenommen,  durch  Aus- 
spritzen mit  Tripperspritze,  mittels  Irrigateur  und  konischem,  in  die 
Harnröhrenöffnung  eingesetzten  Ansatz  und  alternierendem  Ein-  und  Aus- 
fließenlassen  der  Flüssigkeit  oder  aber,  und  gCAviß  am  zweckmäßigsten, 
indem  man  einen  mäßig  starken,  jedenfalls  um  ein  Bedeutendes  als  das 
Orificium  urethrae  schwächeren,  elastischen  oder  halbsteifen  Katheter  bis 
zum  Bulbus  nrethrae  führt,  hier  fixiert  und  durch  denselben  Flüssigkeit 
injiciert,  die  von  dem  Auge  des  Katheters  ab,  rückläufig  zAvischen 
Katheter-  und  Harnröhrenwand  am  Orificium  urethrae  abfließt  und  dabei 
den  Eiter  von  der  Schleimhaut  wegspült.  Wird  diese  Ausspülung  so  lange 
gemacht,  bis  das  aus   der  Harnröhre  abfließende   Spülwasser,  am  besten 
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eine  2%  Boiiösung,  ganz  rein  abfiiei3t;,  sorgt  man  dafür,  "während  der 
Irrigation  das  Orificimn  zeitweise  zn  verscliließen,  pralle  Füllung  der 
Pars  anterior  zu  erzielen  und  damit  das  Secret  auch  aus  allen  Falten  der 
Schleimhaut  fortzuspülen,  so  ist  die  Irrigationsprobe  unbedingt  verläßlich. 
Zwei  Einwände  werden  derselben  gemacht.  Einmal  der,  es  gelinge  oft 
nicht,  alles  Secret  aus  der  Pars  anterior  auszuwaschen,  ein  Teil  bleibe 
zurück,  übergehe  in  den  Urin  und  täusche  so  eine  Urethritis  posterior 
vor.  Zu  dem  Behufe,  um  sich  vor  dieser  Täuschung  zu  bewahren,  inji- 
cieren  K  r  o  m  a  y  e  r  (1893),  F  e  n  w  i  c  k  (1894)  Lösungen  von  Methylen- 
blau oder  Methylviolett  in  die  Urethra  anterior  und  lassen  dann  uri- 
nieren. Das  Seeret  der  Pars  anterior,  meist  in  Gestalt  von  Fäden,  Flocken, 
ist  blau  gefärbt,  die  Fäden  der  Pars  posterior  sind  ungefärbt  im  Urin 
kenntlich;  Koch  (1894)  wies  jedoch  nach,  daß  bei  Injection  färbiger 
Lösungen  etwas  von  derselben  durch  Capillarität  in  die  Pars  posterior 
aufgesaugt  werden  und  auch  hier  befindliches  Secret  färben  könne. 

Dem  gegenüber  wirft  Lohnstein  (1893)  der  Irrigationsprobe 
vor,  daß  bei  derselben,  wenn  der  zur  Ausspülung  verAvandte  Irrigator 
zu  hoch  hängt,  der  Druck  des  Wassers  zu  groß  ist,  Flüssigkeit  den 
Sphincter  externus  forcieren  und  Secret  aus  der  Pars  anterior  in  die 
Pars  posterior  hineinschleppen  kann,  das  dann  im  Urin  erscheint  und 
eine  nicht  vorhandene  Urethritis  posterior  vortäuscht.  Auch  dieser  Ein- 
wand wurde  durch  Seh  äffer  (1893)  als  für  die  größte  Mehrzahl  der 
Fälle  unzutreffend  abgelehnt,  kann  insbesondere  ein  Einfließen  von  Secret 
aus  der  Pars  anterior  in  die  Pars  posterior  vermieden  werden,  wenn  der 
Irrigateur  nicht  über  100  cm  über  der  Penishöhe  angebracht  wird. 

Und  so  kann  die  Irrigationsprobe  als  eine  für 
den  praktischen  Arzt  völlig  verläßliche  und  aus- 
reichende Unter  SU  ch  u  n  g  s  m  e  t  h  o  d  e  angesehen  av  e  r- 
d  e  n.  Als  praktische  Eegeln  bei  deren  Ausführung  möchte  ich  empfehlen : 

1.  Die  Ausspülung  mit  bis  zum  Bulbus  eingeführten  Katheter  und 
mittel^  H  a  n  d  s  p  r  i  t  z  e  zu  machen,  da  man  nur  mit  dieser  den 
Druck  der  Flüssigkeit  regulieren  und  die  Tatsache,  daß  eventuell  Flüssig- 
keit in  die  Pars  posterior  gelangte,  constatieren  kann. 

2.  Die  erste  Portion  Flüssigkeit  gleich  mit  kräftigem  Strahl  zu 
injicieren,  um  dadurch  reflectorische  Contraction  des  Sphincter  externus 
zu  provocieren. 

3.  Während  der  Injection  das  Orificimn  urethrae  in  der  oben 
erAvähnten  Weise  ab-  und  bis  zu  praller  Füllung  der  Pars  anterior  zu 
verschließen. 

4.  Die  Injectionsflüssigkeit  nicht  zu  warm,  sondern  eher  kühl  zu 
nehmen,  um  auch  durch  den  Kältereiz  irritierend  auf  den  Sphincter 
externus  und  dessen  Reflexcontraction  zu  wirken. 
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5.  Eine  Urethritis  posterior  nur  dann  zu  constatieren,  wenn  im 
Urin  nach  der  Irrigationsprobe  Trüb  u  n  g  oder  deutliche  Eiter- 
fäden und  Floclcen  sichtbar  sind,  ein  oder  das  andere  minimale, 
wohl  in  der  Pars  anterior  zurückgebliebene  Flöckchen  in  sonst  klarem 
Urin  nicht  als  Beweis  einer  Urethritis  posterior  anzusehen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Fällen  schleichender  und,  bis  auf  die  Probe 
der  zwei  Gläser  oder  Irrigationsprobe,  symptomenloser  Urethritis  posterior 
tritt  in  anderen  Fällen  die  Urethritis  posterior  brüsk  auf  und  charakte- 
risiert sich  dann  durch  eine  Eeihe  oft  ganz  typischer  Symptome. 

Unter  diesen  das  auffälligste  und  dem  Patienten  lästigste  ist  der 
Harndrang.  Die  Intensität  desselben  ist  dem  Grade  der  Entzündung 
proportional.  In  den  acutesten  Fällen  ist  der  Harndrang  ein  continuicr- 
licher,  heftig  quälender.  Derselbe  nötigt  die  Patienten,  alle  5  bis  10  Mi- 
nuten Urin  abzugeben.  Die  dabei  entleerten  Harnmengen  sind  sehr  gering, 
da  ja  der  Blase  nicht  die  Zeit  zur  Füllung  gegönnt  wird.  Aber  auch  die 
stattgehabte  Urinentleerung  lindert  den  Harndrang  nicht,  derselbe  besteht 
bei  voller  und  leerer  Blase  contimiierlich  fort.  Dieser  Harndrang, 
von  der  Füllung  der  Blase  völlig  unabhängig  und 
auch  bei  leerer  Blase  gleich  lästig  als  bei  voller,  ist 
eben  vom  Urin  völlig  unabhängig,  wird  nicht  durch  dessen 
Reiz  erzeugt.  Wir  sagten  bei  Besprechung  der  Physiologie,  der  normale 
Harndrang  werde  durch  den  Eeiz  ausgeübt,  den  der  Urin  auf  die  Pars 
prostatica  ausübt.  Aber  auch  auf  andere  Weise,  zum  Beispiel  durch 
Bougie,  Katheter  gereizt,  vermittle  die  Pars  prostatica  das  Gefühl  des 
Harndranges.  Dies  ist  nun  auch  dann  der  Fall,  wenn  heftige  Entzündung 
die  Pars  prostatica  reizt,  durch  Hyperämie  nnd  Exsudation  die  ISTerven- 
enden  in  der  kranken  Schleimhaut  irritiert  werden. 

Es  löst  dann  eben  der  Eeiz  'der  entzündeten 
Schleimhaut  der  Pars  prostatica  den  Harndrang 
permanent  aus,  daher  auch  dessen  völlige  Unab- 
hängigkeit von  dem  Füllung  szu  st  and  der  Blase 
erklärlich.  Jede  Schädlichkeit,  die  die  Entzündung  erhöht,  steigert 
mit  dieser  auch  den  Harndrang,  und  so  wird  rasche  Bewegung,  besonders 
Fahren  und  Eeiten,  den  Harndrang  erhöhen,  ruhige  Lage  ihn  vermindern. 

Charakteristischer  als  in  den  acuten  ist  der  Harndrang  in  den 
subacnten  Fällen.  Hat  der  Patient  die  Blase  entleert,  so  fühlt  er,  so 
lange  als  sich  diese  allmählich  füllt,  keinen  Harndrang,  fühlt  sich  völlig 
wohl.  Im  Augenblick  aber,  wo  sich  nach  einigen  Stunden  Urinretention 
der  erste  Harndrang  einzustellen  pflegt,  den  zu  überwinden  dem  Gesunden 
nicht  schwer  fällt,  wird  der  Harndrang  sofort  so  gebiete- 
risch, so  imperiös,  daß  ihn  der  Patient,  auf  die  Gefahr  einer  unwill- 
kürlichen   Harnentleerimg    hin,    nicht    zurückhalten    darf.     Der    physio- 


logische  Harndrang  wird  durch  den  Eeiz  der  ersten  Tropfen  Urin  aus- 
gelöst, die  hei  voller  Blase  in  die  rückwärtigen  Ahschnitte  der  Pars 
prostatica  dringen.  Dieser  Harndrang  ist  im  Beginn  gering  und  steigert 
sich  mit  der  Menge  des  in  die  Pars  prostatica  eindringenden  Harnes  imd 
dem  zunehmenden  Druck,  unter  dem  er  steht. 

Ist  nun  die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  in  mäßigem  Grade 
entzündet,  so  vermag  der  Eeiz  der  Entzündung  keinen  spontanen  Harn- 
drang auszulösen.  Die  ersten  Tropfen  Urin  aber,  die  eine  entzündete  und 
gereizte  Schleimhaut  treffen,  werden  statt  des  physiologischen,  sofort 
einen  pathologisch  heftigen  Drang  auslösen,  dessen  Intensität  je  nach 
Größe  der  Entzündung   Schwankungen  unterliegen  wird. 

Acutere  Fälle  von  Urethritis  posterior  pflegen  von  Hämaturie 
begleitet  zu  sein.  In  diesen  Fällen,  von  Hämaturie  ist  der  Urin,  sowohl 
dessen  erste  als  zweite  Portion,  blutfrei  und  nur  beim  Auspressen  der 
letzten  Urintropfen  kommen  mit  diesen  zugleich  einige  Tropfen  Blut. 
Dieses  Blut  Avird  durch  die  Contraction  der  Sphincteren  der  Harnröhre 
aus  der  entzündeten,  vielleicht  aiich  erodierten  Schleimhaut  der  Pars 
prostatica  ausgepreßt,  stammt  also  nicht  aus  der  Blase, 
sondern  aus  der  Pars  posterior.  Daß  dem  so  ist,  hat  H  o  r  o- 
witz  (1885)  erwiesen.  Er  führte  bei  Patienten  mit  Hämaturie  bei  den 
letzten  Tropfen  Urin  einen  elastischen  Katheter  in  die  Blase,  wusch  die 
Blase  aus  und  ließ  nun  den  Katheter  liegen.  Der  nach  einiger  Zeit  durch 
diesen  Katheter  aus  der  Blase  entleerte  Urin  erwies  sich  blutfrei,  als  klarer 
Beweis,  daß  die  Blutung  nicht  in  der  Blase  selbst  ihren  Sitz  habe.  Wir 
haben  uns  diese  terminale  Hämaturie  wohl  in  der  folgenden 
AYeise  vorzustellen.  In  den  Intervallen  von  einer  zur  anderen  Miction 
befindet  sich  die  entzündete  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  in  einem 
Zustande  relativer  Anämie,  bedingt  durch  den  Druck,  den  die  Sphincteren 
auf  dieselbe  ausüben.  Läßt  im  Momente,  wo  die  Miction  beginnt,  dieser 
Druck  nach,  dann  wird  reichlich  Blut  in  die  vom  Druck  befreite,  ent- 
zündete Schleimhaut  einfließen,  ebenso,  wie  wenn  wir  etwa  eine  erysipelatöse 
Haut  drücken  und  nun  vom  Druck  befreien.  Durch  diesen  vermehrten 
Blutzufluß  wird  aber  die  Schleimhaut  aufquellen,  sie  wird  voluminöser 
und  dies  dauert  so  lange,  bis  der  Act  der  Miction  aus  ist,  worauf  sich 
die  Sphincteren  wieder  contrahieren.  Durch  diese  Contraction  wird  aber 
einmal  die  Schleimhaut  zusammengepreßt,  sollte  sich  auf  ein  kleineres 
Volumen  reducieren,  um  innerhalb  des  Rohres  der  Sphincteren  wieder 
Platz  zu  haben.  Die  Blutgefäße  der  Schleimhaut  treten  aber  durch  die 
Muskelschichte  der  Sphincteren  durch  und  die  Contraction  derselben 
comprimiert  insbesondere  die  dünnwandigen  Venen,  verhindert  also  die 
Entleerung  der  blutreichen  Schleimhaut  nach  unten.  Um  aber  im  Rohr 
des   contrahicrten   Sphincter  Platz  zu  finden,  muß  die   Schleimhaut  von 
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ihrem  Blutgelialte  abgeben  und  tritt  das  Blut,  das  nach  unten  keinen 
Abfluß  hat,  aus  kleinen  Capillarrissen  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhaut 
und  folgi  den  letzten  IJrintropfen,  sich  diesen  teilweise  beimischend,  nach, 
so  lange,  bis  die  Schleimhaut  soviel  Blut  abgab,  um  im  Eohre  des  Sphincter 
wieder  Platz  zu  finden.  Der  Druck  des  Sphincter  wirkt  dann  aber  auch 
blutstillend,  weshalb  weitere  Blutung  aufhört.  Etwas  Blut  bleibt  dann  im 
Capillarrohr  der  Pars  posterior  zurück,  coaguliert  und  wird  mit  dem  ersten 
Harnstrahl  der  nächsten  Miction  aus  der  Plarnröhre  entfernt.  Beobachtet 
man  Patienten  mit  dieser  Form  terminaler  Hämaturie  genau,  läßt  die 
ersten  Tropfen  Urin,  dann  eine  weitere  Portion  Harn  und  dann  den  Schluß 
getrennt  in  drei  Gläser  auffangen,  so  hat  man  dann  oft  den  folgenden 
ganz  charakteristischen  Befund:  Die  erste  Portion  des  Urins 
trüb,  aber  nicht  blutig,  und  in  derselben  ein  kurzes  wurmförmiges  Blut- 
eoagulum,  die  zweite  Portion  weniger  trüb  und  gleich  der  ersten  nicht 
blutig  fingiert,  erst  die  dritte  Portion,  die  letzten  Tropfen,  von  diesen 
nachträufelndem  Blut  fingiert. 

Die  hier  entwickelten  Ansichten  über  die  Urethritis  posterior  sind 
wohl  ziemlich  einmütig  acceptiert.  Mchtsdestoweniger  haben  wir  auch 
einige  oppositionelle  Stimmen  zu  verzeichnen. 

So  ist  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  (1890)  durch  die  bisher  für  das  Eegurgitieren 
des  Eiters  aus  der  Pars  posterior  in  die  Blase  gebrachten  Beweise  nicht 
überzeugt,  leugnet  dessen  Möglichkeit  und  nimmt  folgerichtig  überall,  wo 
er  Trübung  der  zweiten  Harnportion,  Harndrang,  terminale  Hämaturie 
beobachtet,  eine  Cystitis  an. 

Wesentlich  davon  verschieden  ist  der  nicht  leicht  verständliche 
Standpunkt  M.  v.  Zeißls  (1894).  Derselbe  leugnet  die  Möglichkeit  des 
Regurgitierens  von  Eiter  aus  der  Pars  prostatica  in  die  Blase,  behauptet, 
bei  jeder  Urethritis  prostatica  sei  die  zweite  Urinportion  klar,  Trübung 
derselben  beweise  ausnahmslos  Cystitis.  Anderseits  aber  gibt  er  zu,  daß 
bei  Urethritis  prostatica,  ohne  Miterkrankung  der  Blase,  Harndrang, 
terminale  Hämaturie  beobachtet  werde.  Folgerichtig  müßte  es  dann  Fälle 
geben,  es  wäre  das  eben  M.  v.  Zeißls  Urethritis  prostatica,  wo  neben 
Harndrang,  terminaler  Hämaturie,  die  zweite  Harnportion  klar  wäre. 
Solche  Fälle  hat  noch  niemand,  auch  v.  Z  e  i  ß  1  nicht  beobachtet.  Die 
Frage  liegt  ja  ganz  wesentlich  anders:  Man  beobachtet  häufig  Fälle  von 
Trübung  des  zweiten  Urins^  mit  oder  ohne  Harndrang,  im  Verlaufe  einer 
Blennorrhoe.  Die  Frage  ist  nun,  besteht  in  allen  diesen  Fällen  Cystitis, 
wie  Fürbringer  (1890)  annimmt,  oder,  reicht  eine  Erkrankung  der 
I*ars  posterior  allein,  ohne  Miterkrankung  der  Blase,  aus,  dieses  Symp- 
tomenbild zu  erzeugen,  wie  wir  guten  Grund  haben  anzunehmen.  Aber 
mit    der    Ansicht,    daß    Harndrang    neben  -zweitem,    stets    klarem    Harn 
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loestehen  könne,  steht  v.  Z  e  i  ß  1  isoliert  da.    Und  weder  Fürbringer 
noch  wir  werden  ihm  darin  recht  geben. 

Subjective  Symptome.  Aui^er  dem  Harndrang,  und  dort,  wo 
dieser  fehlt  oder  anf  die  zweite  Form  des  imperiösen  physiologischen 
Harndranges  reduciert  ist,  pflegen  doch  stets  anderwaitige  subjective 
Beschwerden  nachzuweisen  zn  sein.  Die  Patienten  klagen  meist  über 
Brennen,  Kitzel,  wohl  auch  leichte  lancinierende  Schmerzen  in  den  tiefen 
Teilen  der  Harnröhre  und  gegen  den  After  zu,  die  nach  der  Urin-  und 
Stuhlentleerung  oft  zunehmen. 

Sexuelle  Reizerscheiiiungen.  Diese  schwanken  nach  der  Intensität 
des  Prozesses  und  sind  denen  bei  acuter  Urethritis  anterior  analog. 
Priapistische,  schmerzhafte  Erectionen  pflegen  wohl  meist  zu  fehlen.  Die 
Erectionen  sind  schmerzlos,  dafür  aber  Pollutionen  häufig  und  der  Moment 
der  Ejaculation  von  stechendem  Schmerz  in  den  tiefen  Teilen  der  Urethra 
begleitet.  Diese,  besonders  bei  der  subacuten  Urethritis  posterior  so 
häufigen,  sich  oft  mehrmals  der  Woche  einstellenden  Pollutionen  ver- 
danken ihre  Entstehung  dem  entzündlichen  Eeizzustand  des  Caput 
gallinaginis  und  sind  so  charakteristisch,  daß,  Avenn  ein  Patient  in 
der  dritten  oder  vierten  Woche  der  Urethritis  über 
häufige  Pollutionen  zu  klagen  beginnt,  stets  an  den 
Arzt  die  Pflicht  herantritt,  sich  von  dem  Vorhanden- 
sein einer  Urethritis  posterior  zu  überzeugen,  die 
Untersuchung  daraufhin  vorzunehmen. 

Secretion.  Die  Secretion  der  Urethritis  posterior  ist  der  der  anterior 
analog,  also  eine  schleimig-eitrige,  wobei  das  Verhältnis  zwischen  Schleim 
und  Eiter  je  nach  der  Acuität  der  Entzündung  variiert,  acutere  Ent- 
zündung stets  größere  Eitermengen  produciert.  Es  wird  also  bei  der 
Urethritis  posterior  der  in  beiden  Gläsern  trübe  Urin  beim  Absetzen  die 
gleichen  zwei  Schichten,  eine  untere  eitrige,  eine  obere  schleimige 
absetzen,  deren  Mengenverhältnis  wechselt;  in  den  Eiterkörperchen  des 
zweitgelassenen  Urins  läßt  Untersuchung  mit  alkalischem  Methylenblau 
fast  stets  bald  viele,  bald  wenige  charakteristische  Gonokokkenhaufen 
nachweisen.  Der  Nachweis  gelingt  insbesondere  in  Fällen  mit  schleimig- 
eitrigem Sedimente  leicht. 

Dem  gegenüber  beobachtet  man,  allerdings  seltener,  Urethritides 
posteriores,  bei  denen  das  Sediment  der  zweiten  Urinportion  oder  das 
Secret,  nach  Auswaschung  der  Pars  anterior,  keine  Gonokokken  führt. 
Stets  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  imi  leichte  Erkrankung  der  Pars 
posterior.  Während  das  Secret  der  Pars  anterior  reichlich  und  eitrig  ist, 
2;eigt  der  zweite  Urin  nur  eine  leichte  Trübung,  oder  es  finden  sieh  nur 
nach  Auswaschung  der  Pars  anterior  einige  leichte  Fäden  im  Urin. 
J  a  d  a  s  s  0  h  n  (1892)   ist  der  Ansicht,   es  entsteht  in   diesen  Fällen  die 


91 

Urethritis  posterior  nur  durch  Fortschlcppung  von  Toxinen  des  Gono- 
coccus  in  die  Pars  posterior  auf  dem  Wege  der  Circulation. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dai3  diese  Fälle  leichter,  mucöser,  gonokokken- 
freier  Urethritis  posterior  vielmehr  so  zu  erklären  sind,  daß  die  Gono- 
kokken in  diesen  Fällen  bis  zum  Bulbus  vorgedrungen  sind,  aber  die 
Junetura  bulbomembranacea  nicht  passierten.  Jeder  solche  infectiöse  Ent- 
zündungsherd ist  aber  von  einer  Zone  acut  entzündlicher  Eötung  umgeben, 
etwa  wie  ein  Furunkel  der  äußeren  Haut.  Eagt  nun  diese  Zone  entzünd- 
licher Hyperämie  in  die  Pars  posterior  hinein,  dann  wird  dieselbe  in  der 
Schleimhaut  Hypersecretion,  Desquamation,  also  katarrhalische  Symptome 
erzeugen.  Wir  haben  dann  gonorrhoischen  Katarrh  der  Urethra  anterior, 
nicht  gonorrhoischen  durch  Hineinragen  der  Zone  entzündlicher  Hyper- 
ämie in  die  Urethra  posterior  bedingten  Katarrh  dieser.  Ganz  analog 
kann  sich  der  Proceß  auch  in  der  Urethra  posterior  verhalten,  wenn  Gono- 
kokken nicht  weiter  als  am  Caput  gallinaginis  sitzen,  die  Zone  entzünd- 
licher Hyperämie  aber  in  die  Blase  hineinragt. 

Am  besten  gelingt  der  Nachweis  der  Gonokokken,  wenn  man  die 
zweite  Portion  des  frisch  gelassenen  Harnes  filtriert  und  das  am  Filter 
zurückbleibende  Sediment,  auf  Deckgiäschen  gebracht,  in  der  ent- 
sprechenden Weise  behandelt.  Nie  vergesse  man  hier  auch  die  Entfärbung 
nach  Gr  r  a  m  m  diagnostisch  zu  verwerten.  Die  Tatsache,  daß  bei  Ure- 
thritis acuta  posterior  das  Sediment  der  zweiten  Portion,  also  das  aus 
der  Blase  kommende  Sediment,  ausschließlich  aus  den  Elementen  des 
Trippereiters,  zahlreichen,  zum  Teil  gonokokkenführenden  Eiterzellen 
besteht,  ist  mit  ein  Beweis,  daß  dieses  Secret  aus  der  Pars  posterior  in 
die  Blase  regurgitierte.  Würde  der  im  Sediment  der  zweiten  Portion  nach- 
zuweisende Eiter  aus  der  Blase  stammen,  dann  würde  es  sich  um  eine 
eitrige  Cystitis  handeln,  bei  der  die  tatsächlich  bei  Urethritis  posterior 
stets  zu  constatierende  saure  Eeaction  des  Urins  auffallend  wäre.  Ist 
neben  Urethritis  posterior  auch  eine  Mitaffection  der  Blase  vorhanden, 
dann  zeigt  das  Sediment  der  zweiten  Portion  nicht  ausschließlich  Eiter- 
zellen, sondern  auch  zahlreiche,  von  der  Proliferation  der  kranken  Blasen- 
wand herrührende  platte,  cubische,  cylindrische  Epithelien.  Doch  ist  es, 
damit  dieser  ISTachweis  ausschlaggebend  ist,  unbedingt  notwendig,  die 
zweite  Portion  des  Urins  zu  untersuchen,  da  derlei  in 
der  ersten  Portion  vorkommende  zellige  Elemente  ganz  wohl  von  der 
Harnröhre  herstammen  können. 

Aiieh    pflegt    bei    complicierender    Cystitis    der    steril    entnommene 

Blasenharn  neben  Gonokokken  noch  andere  pathogene  Mikroorganismen, 

'  Bacterium  coli  oder  einen  der  pyogenen  Staphylokokken  zu  enthalten,  da, 

wie   insbesondere    B  a  r  1  o  w   (1894)    nachwies,    die    Cystitis   meist    durcli 

Mischinfection,  selten  aber  durch  rein  gonorrhoische  Infection,  den  Gono- 
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coccus,  entsteht.  Wir  Averden  über  diese  Verhältnisse  bei  der  C3'stitis  noch 
ausführlicher  sprechen. 

Gi-leichwie  sich  in  der  Pars  anterior  der  Proceß  auf  die  Mor- 
gagnischen  Taschen  und  Littreschen  Drüsen  fortsetzt,  so  setzt  er  sich 
in  der  Pars  prostatica  auf  die  Ausführungsgänge  und  das  Lumen  der  am 
und  neben  dem  Caput  gallinaginis  mündenden  Prostatadrüsen  fort.  Eine 
Prostatitis  glandularis  catarrhalis  ist,  wie  insbesondere 
Pezzoli  (1896)  aus  meiner  Poliklinik  nachwies,  eine  fast  regel- 
mäßige Complication  der  acuten  Urethritis  po- 
sterior, ebenso  fand  Bier  hoff  (1901)  in  151  Fällen  von  Urethritis 
posterior  jedesmal  die  Prostata  krank,  in  1S4  Fällen  waren  Gonokokken 
im  Prostatasecret  nachweisbar.  Frank  (1900)  fand  in  200  Fällen  acuter 
Urethritis  posterior,  in  allen  Fällen  auch  katarrhalische  Prostatitis  und 
in  179  Fällen  Gonokokken  im  Prostatasecret.  W  a  e  1  s  c  h  (1903)  fand 
von  172  acuten  Urethritides  posteriores  in  162  (94,1%)  katarrhalische 
Prostatitis.  Ebenso  betont  P  o  r  o  s  z  (1900),  v.  Frisch  (1S99)  die  große 
Häufigkeit  der  katarrhalischen  Prostatitis  bei  acuter  Gonorrhöe.  Der 
Einwand  Gaßmanns  (1904),  daß  man  bei  der  usuellen  Gewinnung  des 
Prostatasecretes  durch  Massage  nach  vorheriger  Miction  auch  Secret  aus 
der  hinteren  Harnröhre  ausmassiere,  das  sich  dem  Prostatasecrete  bei- 
mischt und  eine  Prostatitis  vortäuscht,  ist  wohl  theoretisch  begründet, 
praktisch  aber  belanglos,  wenn  man  so  vorgeht,  wie  ich  dies  tue,  daß  man 
einmal  die  Expression  des  Prostatasecretes  erst  zu  einer  Zeit  vornimmt, 
wo  mit  oder  ohne  Behandlung  die  acuten  Erscheinungen  der  Urethritis 
posterior  schon  abgeklungen,  die  zweite  Urinportion  klar,  nach  der 
Irrigationsprobe  im  Urin,  also  der  Urethra  posterior  nur  mehr  spärliche 
Fäden  nachAveisbar  sind,  und  wenn  man  die  Diagnose  Prostatitis  nur  dann 
stellt,  wenn  dem  Prostatasecrete  reichlich  Eiterkörperchen,  verteilt  oder 
in  Klümpchen,  aber  stets  innig  beigemischt  sind.  Das  Verfahren,  das 
G  a  ß  m  a  n  n  zur  Gewinnung  des  Prostatasecretes  anwendet,  erscheint  mir 
nicht  einwandfrei,  deshalb,  weil  durch  die  Einführungen  des  Katheters, 
bei  Spülungen,  die  der  Expression  der  Prostata  vorausgehen,  wohl  sehr 
leicht  Prostatasecret  von  der  urethralen  Seite  her  ausgepreßt  werden  kann, 
noch  ehe  man  dazu  kommt,  die  Massage  vorzunehmen. 

Diese  Prostatitis  glandularis  ist  klinisch  durch  kein  charakteristisches 
Symptom  angezeichnet,  auch  bei  Untersuchung  per  rectum  nicht  nach- 
zuweisen, da  die  Prostata  keine  Veränderungen  ihrer  Größe  oder  Con- 
sistenz  zeigt.  Nachzuweisen  ist  dieselbe,  nach  dem  Vorgange  von 
V.  Schien  (1893),  Krotoszyner  (1893),  Neisser-Putzler 
(1894),  Pezzoli  (1896),  nur,  indem  man  das  Prostatasecret  exprimiert 
und  isoliert  der  mikroskopisch-bakteriologischen  Untersuchung  zuführt. 
Die  Gewinnung  des  Prostatasecretes  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  in 
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jenen  Fällen,  in  denen  die  zweite  Harnportion  klar  ist,  den  Patienten 
zuerst  einen  ausgiebigen  Harnstrahl  entleeren,  aber  noch  Urin  in  der 
Blase  zurückbehalten  läßt  und  dann  mit  dem  Finger  vom  Eectum  die 
Prostata  durch  kräftigen,  streichenden  Druck  auspreßt.  Dieses  Prostata- 
secret  gelangt  nun  entweder  in  Tropfenform  am  Orificium  urethrae  zum 
Vorschein  oder  es  bleibt  in  der  Pars  prostatica  und  wird  nun  durch  Aus- 
iirinieren  des  Patienten  zutage  gefördert,  aus  dem  Urin  sedimenticrt  und 
mikroskopischer  Untersuchung  zugeführt. 

Ob  das  im  Urin  suspendierte  Secret  normal  oder  pathologisch  ist, 
läßt  schon  der  geübte  Blick  erkennen,  indem  im  ersten  Falle  das  Prostata- 
secret  eine  gleichmäßig  milchige  Flüssigkeit  darstellt,  also  auch  der  Urin 
nur  eine  gleichmäßige  opalisierende  Trübung  zeigt,  die  meist  auf  Zusatz 
größerer  Mengen  concentrierter  Essigsäure,  da  sie  aus  Lecithinkörperchen 
der  Prostata  besteht,  sich  völlig  auflöst,  während  im  zweiten  Falle  in  dem 
milchig  trüben  Prostatasecrete  kleine  Häkchen  und  Bröckeln  suspendiert 
sind,  also  auch  in  dem  trüben  Urin  mehr  oder  weniger  kleine  Häkchen 
und  Bröckelchen,  das  Secret  der  kranken  Drüsen  und  ihrer  Ausführungs- 
gänge, sich  vorfinden. 

Ist  die  zweite  Portion  des  Urins,  also  der  Blasenharn,  trüb,  dann 
muß  man,  um  die  Beimischung  des  den  Urin  trübenden  Secretes  zum 
Prostatasecrete  zu  verhindern,  vor  der  Expression  der  Prostata  die  Blase 
völlig  entleeren  lassen  und  mittels  dünnen  elastischen  Katheters  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  die  Blase  zuerst  gründlich  ausspülen  und 
dann  50 — 60  ccm  dieser  Lösung  in  der  Blase  zurücklassen,  die  nach  der 
Expression  der  Prostata  die  HerausschAvemmung  des  Prostatasecretes 
durch  Ausurinieren  besorgen. 

Das  so  gewonnene  Prostatasecret  zeigt,  wenn  es  pathologisch  ist, 
neben  zahlreichen  cubischen,  pyramidenförmigen,  geschwänzten  Epithelien 
und  Lecithinkörperchen  bald  mehr,  bald  weniger  Eiterzellen,  die  teilweise 
mit  Gonokokken  beladen  sind,  freie  Gonokokken  in  Häufchen,  aber  nicht 
den  großen  Haufen,  die  sich  im  Secrete  der  Drüsen  der  Pars  anterior 
vorfinden,  diese  Elemente  alle  eingebettet  in  reichlichen  amorphen  oder 
fädigen  Schleim. 

Wie  die  von  Bettmann  (1899)  bestätigten  Untersuchungen  von 
P  e  z  z  o  1  i  (1896)  ergeben,  ist  das  Secret  von  Pars  prostatica  und  Prostata- 
drüsen bei  acuter  Urethritis  posterior  reich  an  eosinophilen 
Zellen.  Diese  treten  im  Secrete  der  Pars  posterior  sofort  mit  großer 
Eegelmäßigkeit  auf  und  erhalten  sich  in  demselben  durch  das  ganze  acute 
Stadium  mit  derselben  Häufigkeit.  Im  Secrete  der  Prostatadrüsen  steigert 
sieh  die  Häufigkeit,  mit  der  eosinophile  Zellen  nachweisbar  sind,  bis  zur 
fünften  Woche  nach  der  Infection,  dafür  aber  gelingt  deren  l^achweis  hier 
länger,  als  im  ^Secrete  der  Pars  posterior.    Bei  dem  Umstände,  als,  wie 
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wir  bereits  erwähnten,  auch  im  Secrete  der  Pars  anterior  und 
deren  adnexer  Drüsen  eosinophile  Zellen  in  größerer 
Menge  auftauchen  sobald  die  Urethritis  anterior 
durch  eine  posterior  c  o  m  p  1  c  i  e  r  t  wird,  sowie  dajß  die  B  1  u  t- 
Untersuchung  von  Patienten,  die  an  Urethritis  posterior  leiden, 
eine  deutliclie  Yerinehrung  der  eosinophilen  Zellen 
(P  e  z  z  0  1  i  1896)  ergibt,  muß  man  annehmen,  daß  bei  Urethritis  posterior 
in  einer  uns  bisher  unbekannten  Weise  eine  Vermehrung  der  eosinophilen 
Zellen  im  Blute  stattfindet,  die  dann  gleich  den  anderen  Leukoc3'ten  in 
das  entzündliche  Exsudat,  das  gonorrhoische  Secret  eintreten.  I  n  j  e  d  e  m 
Falle  ist  der  jSTachweis  reichlicher  eosinophiler 
Zellen  im  Secrete  der  Urethra  anterior  ein  drin- 
gendes Verdachtsmoment  für  das  Vorhandensein 
einer  Urethritis  posterior  in  dem  betreffenden 
Fall  e. 

Anderseits  ist  die  Urethritis  posterior  häufig  von  einem  ihr  eigen- 
tümlichen Symptome,  einer  oft  nicht  unbedeutenden  Albuminurie 
begleitet,  im  filtrierten  Urin  durch  die  Kochprobe  sowohl,  als  durch 
Salpetersäure  eine  Eiweißmenge  nachzuweisen,  die  mit  dem  Eitergehalt 
des  Urins  in  keinem  Verhältnisse  steht.  Diese  Albuminurie  ist 
in  innigem  Zusammenhang  mit  dem  Harndrang,  wie 
auch  J^ischkovsky  (1890)  aus  ISTeissers  Klinik  betont,  nimmt  mit 
dessen  Intensität  zu  und  schwindet  mit  demselben,  um  bei  Wiederauftreten 
desselben  wieder  zu  erscheinen.  Ganz  aufgeklärt  ist  das  Zustandekommen 
dieser  Albuminurie  nicht.  Es  wäre  wohl  denkbar,  daß  bei  der  Summe  von 
reflectorischen  Erscheinungen,  die  die  acute  Entzündung  der  Pars  posterior 
hervorruft,  auch  die  Albimiinurie  eine  reflectorische,  vasomotorische 
Störung  darstellt.  U 1 1  z  m  a  n  n  (1880)  acceptiert  für  dieselbe  die  Theorie 
Eunebergs.  Nach  E  u  n  e  b  e  r  g  filtriert  bei  gesunder  ISTiere  Albumin 
aus  den  Glomerulis  in  die  Harncanälchen  dann,  wenn  entweder  der 
arterielle  Druck  im  Glomerulus  abnimmt,  oder  der  Druck  in  den  Harn- 
canälchen den  secretorischen  Druck  übersteigt,  was  bei  Eückstauung  des 
Harnes  im  harnableitenden  Systeme  zustande  kommt.  Durch  die  acute 
Entzündung  der  Pars  posterior,  den  heftigen  Drang,  den  sie  erzeugt, 
w^erden  nun  reflectorisch  Muskelkrämpfe  ausgelöst.  So  gehört  Sphincteren- 
krampf  zur  Eegel.  An  diesen  Krämpfen  der  Muskulatur  der  Pars 
prostatica  wird  auch  die  anatomisch  innig  mit  ihnen  verbundene  Muskel- 
schichte des  Trigonum  Lieutaudii  participieren,  die  die  Mündung  der 
Uretheren  umgibt  und  bei  krampfhafter  Contraction  auch  verschließt. 
Durch  diese  Verschließung  der  Uretheren  wird  aber  Eückstauung  des 
Urins,  damit  also  eine  Albuminurie  entstehen,  die  aufhört,  sobald  die 
Sphincterenkrämpfe  nachlassen,  mit  deren  Wiedereintritt  sie  sich  wieder 
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einstellen  "wird.  In  der  Tat  kann  diese  Albuminurie  auch  durch  iJar- 
leiehung  von  ISTarcoticis  beseitigt  werden^  kehrt,  wenn  die  Wirkung  der- 
selben aufhörte^  wieder.  Ich  konnte  diese  Beobachtung,  der  P  ü  r- 
b  r  i  n  g  e  r  (1890)  widerspricht,  recht  häufig  machen  und  betrachte  den 
ISTachweis  einer  größeren  Eiweißmenge  bei  Urethritis  posterior  stets  als 
das  Zeichen  intensiverer  Irritation,  stärkerer  Entzündung.  Für  mich  ist 
daher  diese  Albuminurie  ein  Warnungszeichen,  nicht  mit  lokaler  Be- 
handlung, die  hier  stets  den  Proceß  verschlimmert,  zu  beginnen.  In 
neuester  Zeit  haben  B  a  1  z  e  r  und  S  o  u  p  I  e  t  (1893)  die  Albuminurie  bei 
Blennorrhoe  studiert.  Von  424  Kranken,  die  sie  untersuchten,  ergaben  99 
eine  intensive  Albuminurie,  die  höher  war,  als  dem  Eitergehalt  des  Urins 
entsprach.  Von  diesen  99  Fällen  betrafen  63  Patienten  mit  Epididymitis, 
11  Patienten  mit  Epididymitis  und  Cystitis,  5  mit  Cystitis,  31  endlich 
mit  uncomplicierter  Blennorrhoe.  In  den  78  complicierten  Fällen  (Cystitis, 
Epididymitis)  war  ja  zweifellos  eine  Urethritis  posterior  vorhanden.  Leider 
geben  die  Autoren  nicht  an,  ob  die  31  Fälle  uncomplicierter  Blennorrhoe 
in  Pars  anterior  oder  auch  in  Pars  posterior  localisiert  waren. 

Diese  Fälle  dürften  wohl  zweifellos  mit  Eücksicht  auf  die  iVlbu- 
niinurie  hierher  gehören.  Jedenfalls  möchte  ich  vor  der  Diagnose  Pyelitis 
und  Nephritis  in  diesen  Fällen,  die  die  Verfasser  stellten,  obwohl  ihnen  der 
Nachweis  von  Formelementen  aus  JSTiere  und  Nierenbecken  (Epithel, 
Cylinder)  nicht  gelang,  warnen.  Gr  o  1  d  b  e  r  g  (1896)  hat  die  Albumi- 
nuria  spuria,  die  nicht  renalen  Ursprungs  ist,  eingehender  studiert, 
acceptiert  aber  die  von  Ultzmann  gegebene  Erklärung  derselben  nicht, 
ist  vielmehr  der  Ansicht,  daß  dieselbe  von  Eiw'eißgehalt  des  Eiter- 
serums herrührt,  und  die  Eiweißmenge  sich  der  Eitermenge  proportional 
verhält,  eventuell  daß  Eiter-  und  Eiweißgehalt  im  gleichen  Sinne  zu- 
und  abnehmen.  Auffällig  und  unerklärlich  bleibt  aber  dem  gegenüber  die 
Tatsache,  daß  der  frischgelassene  Harn  einer  Urethritis  anterior  acuta, 
trotz  reichlichem  Eitergehalt,  filtriert  und  untersucht  nie  Eiweiß  enthält. 

Allgemeinersclieinungen.  Diese  sind  denen  bei  der  acuten  Ure- 
thritis anterior  ähnlich,  nur  meist  intensiver.  Von  relativ  den  schwersten 
Allgemeinerscheinungen  pflegt  die  acute  Form  mit  ihrem  quälenden 
Harndrang  begleitet  zu  sein.  Dieser,  wenn  auch  continuierlich,  pflegt 
doch  krampfartigen  Exacerbationen  zu  unterliegen,  deren  Intensität  oft 
den  Patienten  laute  Klagen  ausstoßen,  ihnen,  den  Angstschweiß  auf  die 
Stirne  treten  läßt.  Meist  pflegt  in  diesen  Zuständen  der  Verfall  des 
Patienten  bedeutend  zu  sein,  die  fahle  Hautfarbe,  die  halonierten  Augen 
machen  den  Eindruck  schwerer  Erkrankung.  Auch  Fieber  pflegt  nicht  zu 
fehlen.  Der  Appetit  liegt  meist  ganz  darnieder,  oft  ist  auch  hartnäckige 
Stuhlverstopfung  vorhanden. 
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In  den  mehr  subacuten  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  weniger 
gestört;,  der  Gesamtorganismus  nicht  in  merklichem  Grade  afficiert. 

Formen.  Je  nach  der  Intensität  des  Processes  können  wir  auch 
hier  wieder  drei  typische  Formen  der  Erkrankung  unterscheiden. 

1.  Subacute  Form.  Eine  vorwiegend  katarrhalische  Erkrankung 
mit  Production  eines  fast  ausschließlich  mucösen,  nur  wenig  Eiterzellen 
führenden  Secretes^,  das  nur  in  spärlicher  Menge  produciert  wird.  Und 
so  ist  bei  dieser  Form  häufig  die  zweite  Portion  nur  des  Morgenharnes 
trüb,  die  zweite  Portion  des  bei  Tage  gelassenen  Harnes  klar.  Die  sub- 
jectiven  Symptome  beschränken  sich  auf  etwas  imperiöseren,  vielleicht 
auch  häufigeren  Harndrang. 

2.  Acute  Form.  Das  Secret  ist  mehr  eitrig,  dessen  Menge  be- 
deutender, daher  der  zweite  Urin  fast  stets  trübe  und  nur  in  den  N"ach- 
mittagsstunden,  wo  die  Eemission  des  Entzündungsprocesses  mit  infolge 
der  Mahlzeit  häufigerem  Urinlassen  zusammenfällt,  kann  ein-  oder  das 
anderemal  auch  ein  zv/eiter  klarer  Harn  produciert  werden.  Subjective 
Symptome  sind  intensiver,  insbesondere  häufiger  und  imperiöser  Drang 

3.  PeracuteForm.  Das  Secret  reichlich,  eitrig,  der  zweite  Urin 
stets  intensiv  trüb,  Harndrang  sehr  heftig,  nach  dem  Urinlassen  auch 
Blut,  subjective  Symptome  bedeutend.  Allgemeinzustand  sehr  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 

Verlauf.  Wir  sagten  bereits,  daß  die  acute  Urethritis  posterior  meist 
rasch  ihrer  Akme  zueilt,  von  dieser  durch  das  Stadium  der  Abheilung 
bis  zu  completem  Schwunde  einen  schleppenden  Verlauf  zu  nehmen 
pflegt.  Das  Stadium  der  höchsten  Intensität  kann  ominös  werden  dadurch, 
daß  der  Entzündungsproceß  in  demselben  die  Grenzen  der  Urethra 
posterior  überschreiten,  auf  benachbarte  Gebilde,  Prostata,  Blase,  Neben- 
hoden, Samenbläschen  übergreifen  und  complicatorische  Entzündung 
dieser  Organe  bedingen  kann. 

Der  schleppende  Verlauf  des  Abheilungsstadiums  kann  dadurch  noch 
verzögert  werden,  daß  äußere  Schädlichkeiten,  wie  wir  sie  schon  bei  der 
Urethritis  anterior  nannten,  Eecidiven,  neue  Anfachung  der  Entzündung 
bewirken,  die  dann  von  einer  solchen  wiederholten  Akme  aus  erst  eine 
Complication  veranlassen  kann. 

Ebenso  können  die  durch  den  Proceß  selbst  provocierten  häufigen 
Pollutionen  bedeutende  Verlängerung  der  Akme  des  Entzündungsprocesses^ 
Steigerung  der  entzündlichen  Erscheinungen,  Eecidiven  der  bereits  im 
Ablauf  begriffenen  Entzündung  veranlassen. 

Mit  der  langen  Dauer  des  acuten  Stadiums,  häufigen  Eecidiven  wird 
der  Proceß  wesentlich  verlängert,  Heilung  erschwert  und  die  Bildung 
chronischer  Veränderungen  begünstigt. 
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Diagnose  und  Diferentiaidiagnose. 


II  a.  t  ni  an  eine  n  V  a  t  i  e  u  t  e  n  mit  einem  s  c  ]i  1  e  i  m  i  g  c  n, 
s  c  li  1  e  i  m  e  i  t  r  i  g  c  n  oder  eitrigen  Ausflüsse  aus  der 
Urethra  vor  sich,  so  li  a  n  d  e  1 1  es  sich  stets  um  die  Be- 
antwortung zweier  Fragen:  1.  Ist  diese  r  A  u  s  f  1  u  ß  ei  n 
gonorrhoischer?  und  2.  Wie  av  e  i  t  über  die  Harnröhren- 
Schleimhaut  erstreckt  sich  die  diesem  A  u  s  f  1  ii  s  s  e  zu- 
grunde liegende  gonorrhoische  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  s  p  e  c  i  c  1 1 
mit  E  ü  c  k  s  i  c  h  t  auf  den  C  o  m  p  r  e  s  s  o  r  u  r  e  t  h  r  a  e  ? 

Die  erste  Frage  beantwortet  sich  direct  aus  dem  Befunde  der 
mikroskopischen  Untersuchung,  sie  hängt  direct  mit  der  Frage  zusammen, 
ob  in  dem  Eiter  oder  Schleimeiter  Gonokokken  nachzuweisen  sind  oder 
nicht.  Diese  Frage  ist  so  wichtig  und  die  Beantwortung  derselben  oft 
so  verhängnisvoll,  mit  so  viel  Verantwortung  für  den  Arzt  verknüpft, 
daß  sie  sorgfältige  Untersuchung  erheischt.  Sehr  häufig  ist  auch  die 
einmalige  Untersuchung  nicht  genügend,  nur  wiederholte  Untersuchung 
führt  zum  Ziele. 

Daß  der  Nachweis  unzweifelhafter  Gonokokken  direct  für  die  blen- 
norrhagische  Natur  des  Leidens  spricht,  ist  klar.  In  dem  eitrigen  und 
schleimigeitrigen  Secrete  der  fioriden  blennorrhagischen  Urethritis  pflegt 
die  Zahl  der  Gonokokken  stets  bedeutend  zu  ■  sein.  Haben  wir  daher 
einige  (mindestens  2 — 4)  Deckgläschenpräparate  einer  acuten  Eiterung 
aus  der  Urethra  genau  durchforscht  und  keine  Gonokokken  in  denselben 
gefunden,  so  hat  dieser  negative  Befund  die  Bedeutung,  die  Blennorrhoe 
auszuschließen. 

Anders  schon  ist  es  bei  den  schleimigen  Secretionen  des  Initial- 
und  Endstadiums.  In  diesen  ist  die  Menge  der  Gonokokken  gering,  ins- 
besondere in  dem  Endstadium.  Findet  man  also  hier  auch  in  mehreren 
Präparaten  keine  Gonokokken,  so  wird  man  sich  hüten,  Blennorrhoe  aus- 
zuschließen, weitere,  an  späteren  Tagen  vorzunehmende  Untersuchungen 
zur  Stellung  der  Diagnose  für  nötig  erklären.  Insbesondere  ist  zum 
Nachweis  der  Gonokokken  nötig,  daß  die  Urethra  durch  mindestens  zwölf 
Stunden  keiner  topischen  Behandlung,  insbesondere  keinen  antiseptischen 
Injectionen  unterworfen  wurde.  Aber  auch  der  Verlauf  ist  zu  berück- 
sichtigen. Handelt  es  sich  um  einen  erst  kurze  Zeit  bestehenden 
schleimigen  Ausfluß,  also  einen  erst  beginnenden  Proceß,  so  wird  der 
baldige  Übergang  des  schleimigen  in  das  eitrige  Secret,  in  dem  der 
Nachweis  der  Gonokokken  keinen  Schwierigkeiten  unterliegt,  die  Diagnose 
bald  klarstellen.  Handelt  es  sich  um  das  Endstadium,  so  müßte  nach 
Angabe  des  Patienten  ein  eitriger  Ausfluß  vorausgegangen  sein,  der 
Proceß    erlischt  dann   entweder   bald   von   selbst   und   macht    die   Frage 
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seiner  ISTatur  überflüssig,  oder  es  kommt  zu  einer  Eecidive  mit  eitriger 
■Secretion,  in  der  der  ISTachweis  der  Gonokokken  meist  leicht  ist.  Bei  dem 
Umstände,  als  in  älteren  sowie  auch  in  frischen,  aher  local  behandelten 
Fällen  Gonokokken  sich  im  Secrete  der  Morgagnischen  Taschen,  Littre- 
schen  Drüsen  sowie  den  Drüsen  der  Prostata  noch  finden,  wenn  sie  aus 
dem  Secrete  der  Oberfläche  bereits  geschwunden  sind,  ist  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  nach  v.  C  r  i  p  p  a  (1894)  mit  der  Bougie 
a  boule  aus  der  Pars  anterior  sowie  des  durch  Expression  der  Prostata 
gewonnenen  Secrets  die  gebührende  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  die 
Untersuchung  dieser  Secrete  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  zu  ver- 
säumen. 

In  jedem  Falle  aber,  indem  wir  die  Diagnose  Blen- 
norrhoe aussprechen,  muß  die  IST  ä  t  u  r  der  von  uns  v  o  r- 
gefundenen  Mikroorganismen  als  Gonokokken  völlig 
erwiesen. sein.   Um  als  Gonokokken  angesprochen  werden  zu  können, 
müssen  die  Mikroorganismen  eine  Keihe  von  Eigenschaften  aufweisen.  Das 
Fehlen  auch  nur  einer  derselben  macht  die  Diagnose  wanken.  Diese  Eigen- 
schaften sind:  a)  Form.  Wir  haben  die  Gonokokken  bereits  geschildert 
und  wollen  hier  nur  ihre   den  Bohnen   des   Perlkaflees   ähnliche   Form 
hervorheben   und   betonen,   daß,    da    es    sich   um   Diplokokken   handelt, 
stets  zwei  und  zwei  mit  ihren  flachen  oder  fast  leicht  concaven  Flächen 
gegeneinander  gerichtet,  vereint  gefunden  werden,   b)  Gruppierung. 
Die  Art  und  "Weise  ihrer  Teilung  bedingt  es,  daß  die  Gonokokken  nie 
in  Avenn  auch  noch  so  kurzen  Ketten,  sondern  stets  in  Häufchen  ange- 
ordnet sind.   Innerhalb  dieser  Häufchen  finden  sich  meist  Je  zwei  Kokken- 
paare in  Sarcineform  näher  beieinander.    Die  Zahl  der  Einzelnkokken  — 
;      nicht  Kokkenpaare  —  ist  stets  durch  zwei,  meist  auch  durch  vier  teilbar. 
I      c)  T  i  n  c  t  i  0  n  s  V  e  r  h  a  1 1  e  n.  Von  Anilinfarben  leicht  gefärbt,  geben  die 
l      Gonokokken  ihre  Farbe  im  Gegensatz  zu  den  meisten  anderen  Kokken 
I      auch   leicht   ab.     Behandlung   mit   Alkohol,    nach    Gramms   Methode, 
I      entfärbt  sie,  läßt  dagegen  andere  Kokken  meist  gefärbt.    Um  sich  davon 
I       zu  überzeugen,  färbt  man  ein  Deckgläschenpräparat  mit  Gentianaviolett- 
."        Anilinwasser,  gibt  nun  das  Präparat  für  eine  Minute  in  Jodkalilösung, 
wäscht  ab,  entfärbt  in  Alkohol  durch  2 — 3  Minuten  und  färbt  mit  wässe- 
rigem Fuchsin  nach.  Die  Go'nokokken  erscheinen  dann  rot,  während  andere 
Kokken  und  Bakterien  tief  schwarzblau  gefärbt  sind,    d)  L  a  g.  e  r  u  n  g. 
Die   so  geschilderten  Kokkenhaufen  müssen  stets  im  Protoplasma  von 
Eiterzellen  liegend  nachgewiesen  werden.   Daß  sie  im  Protoplasma  liegen, 
erweist  man  dadurch,  daß  Kokkenhäufchen  und  Kerncontour  bei  derselben 
Einstellung  gleich  scharf  hervortreten  und  die  Häufchen  nie  über  den  Band 
des  Protoplasma  hervorragen.  Die  Zahl  der  Gonokokken,  die  in  einer  Zelle 
liegen,  schwankt  von  ein  bis  zwei  Kokkenpaaren,  bis  zu  strotzender  Er- 
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f üllung  des  ganzen,  oft  gebläht  erscheinenden  Zcllkörpcrs.  Sehr  charakte- 
ristisch sind  für  Gonokokken  anch  die  Befunde  von  Kernen  von  Eiter- 
körperchen,  die  in  Gonokokkenhaivfen  eingeschlossen  sind,  die  keine 
Zellcontour  mehr  zeigen,  Avobei  dann  die  Kokkenpaare  gegen  das  Centrum 
meist  dichter,  nach  der  Peripherie  des  Häufchens  lockerer  angeordnet 
sind.  Diese  Häufchen  stammen  von  Zerfall  mit  Kokken  vollgefressener 
Eiterzellen,  e)  Menge  der  Gonokokken.  Ist  ein  eitriges  Secret 
wirklich  blennorrhagisch,  dann  ist  die  Menge  der  Gonokokkenhäufchen, 
die  fast  alle  in  Zellen  liegen,  stets  bedeutend,  der  Befund  nur  ganz  spär- 
licher, wenn  auch  in  Zellen  lagernder  Diplokokken  nicht  beweis- 
kräftig, f)  Endlich  empfiehlt  sich  in  fraglichen  Fällen  als  differential- 
diagnostisch auch  die  C  u  1 1  i  v  i  e  r  u  n  g  nach  der  bereits  angegebenen 
Methode. 

In  neuerer  Zeit  haben  Lustgarten  und  Mannaberg  (1887) 
auf  Grund  von  Befunden  von  Diplokokken  in  der  normalen  Urethral- 
schleimhaut,  die  auch  in  Zellen  eingeschlossen  waren,  die  diagnostische 
Bedeutung  der  Gonokokken  angegriffen.  Was  die  acute  Urethritis  betrifft 
—  bei  der  Diagnose  der  chronischen  Urethritis  werde  ich  über  die  Be- 
deutung der  Gonokokken  für  diese  zu  sprechen  Gelegenheit  haben  —  so 
muß  ich  diesen  Angriffen  entgegentreten.  Ich  habe  nun  schon  seit  vielen 
Jahren  Gelegenheit  gehabt,  jeden  in  meine  Beobachtung  kommenden  Fall 
von  acuter  und  chronischer  Urethritis,  und  die  Zahl  derselben  ist  nicht 
gering,  mit  Eücksiclit  auf  die  Mikroorganismen  im  Eiter  zu  untersuchen. 
Daß  neben  den  Gonokokken  auch  andere  Mikroorga- 
nismenimblennorrhagischeuEiter  gefunden  werden, 
ist  zweifellos,  nie  aber  geben  dieselben  auch  nur  zii 
demgeringsten.  diagnostischenZAveifelVeranlassung. 
Die  Zahl  fremder  Mikroorganismen,  speciell  Kokken,  ist  so  gering,  sie 
finden  sich,  wenn  auch  hie  und  da  in  Zellen,  doch  so  vorwiegend  extra- 
cellular,  ihre  Form  und  Gruppierung  ist  von  der  der  Gonokokken  so  ver- 
schieden, daß  es  nicht  einmal  der  Tinctionsverschiedenheiten  —  auf  die 
Lustgarten  und  M  a  n  n  a  b  e  r  g  ihre  Kokken  nicht  geprüft  haben  — 
bedarf,  um  die  sichere  Differentialdiagnose  zu  machen.  Nie  kann  man  ins- 
besondere den  Eindruck  gewinnen,  daß  diese  Kokken  mehr  als  zufällige 
Verunreinigung  wären,  nie  gewinnt  man  den  Eindruck,  daß  sie  sich  im  Eiter 
vermehren.  In  der  Tat  sind  die  Lebensbedingungen  in  der  normalen  und 
l)lennorrhagisch  erkrankten  Urethra  so  verschieden,  daß  man  ohne  strin- 
genten  Beweis  sich  kaum  zur  Annahme  entschließen  kann,  daß  die  Mikro- 
organismen der  normalen  Urethra  auch  in  der  blennorrhagisch  erkrankten 
sich  fortzupflanzen  vermögen.  . 

Was  speciell  Diplokokken  betrifft,  so  haben  Steinschneider 
und  Galews  ky  (1889)  in  der  normalen  Urethra  und  dem  Secrete  der 
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Blennorrhoe  vier  Formen  gefunden;,  die  sich  einmal  durch  das  Grammsche 
Verfahren,  dann  dnrch  die  Leichtigkeit,  mit  der  sie  sich  cnltivieren 
lassen,  wesentlich  vom  Gonococcns  unterscheiden.  Ehenso  haben  Petit 
und  Wassermann  (1891)  in  der  normalen  Urethra  fünf  verschiedene 
Arten  von  Kokken,  sechs  Arten  von  Bacillen,  zwei  Sarcinen  und  zwei 
Hefen  nachweisen  können,  keine  dieser  Arten  erwies  sich  als  pathogen. 
Die  Pseudogonokokken  von  Lustgarten-Mannaberg  konnten  sie  nicht  nach- 
weisen. H  0  g  g  e  (1893)  hat  in  einem  Falle  von  Urethritis  nach  Kathe- 
terisieren  und  in  einem  Cystitisurin  Diplokokken  gefunden,  die  sich  nach 
Gramm  entfärbten,  intracellular  lagen,  den  Gonokokken  sehr  ähnlich  sind, 
sich  aber  von  diesen  durch  ihr  Wachstum  auf  den  einfachen  Nährböden, 
Gelatine,  Agar,  Bouillon  sowie  dadurch  unterscheiden,  daß  ihre 
Entfärbung  nach  Gramm  bedeutend  langsamer  erfolgt,  als  die  der 
Gonokokken. 

Ebenso  hat  Immerwahr  (1894)  aus  gonorrhoischem  Eiter  den 
Gonokokken  sehr  ähnliche  Diplokokken  isoliert,  die  im  Eiter  auch  intra- 
cellular vorkommen,  den  Gonokokken  sehr  ähnliche,  langsam  wachsende, 
grauweiße  Colonien  bilden,  sich  von  den  Gonokokken  aber  auch  dadurch 
unterscheiden,  daß  sie  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  wachsen. 

Durch  diese  Angabe  ist  auch  die  Ansicht  Steinschneiders 
(1890),  der  Gonococcns  sei  der  einzige  Urethraldiplococcus,  der  in  das 
Innere  von  Eiterzellen  eindringt,  widerlegt.  Jüngst  hat  Pfeiffer  (1904) 
die  Bacterienflora  der  normalen  Harnröhre  untersucht  und  beschreibt  als 
häufigste  Formen  einen  Pseudodiphtheriebacillus  und  einen  Streptobacillus 
urethrae,  Staphjdococcus  albus  und  citreus.  Echte  Streptokokken  sowie 
Colibacillen  konnte  Pfeiffer  nicht  finden. 

Der  directe  Beweis,  daß  eine  aus  der  Urethra  stammende  Eiterung 
blennorrhagischer  Natur  sei,  muß  deshalb  geführt  werden,  weil  neben 
dieser  und  mit  ähnlichem  Sjmiptomenbild  noch  eine  Keihe  aus  anderer 
Ursache  entstammender  katarrhalischer  Erkran- 
k  u.  n  g  e  n  der  H  a  r  n  r  ö  h  r  e  n  s  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  bekannt  ist. 

So  erzeugen  einmal  chemische  und  mechanische  Eeize, 
die  auf  die  Harnröhrenschleimhaut  einwirken,  Eiterungen  aus  derselben, 
die  dem  Anscheine  nach  ganz  das  Symptomenbild  des  Trippers  darstellen. 
Durch  zwei  Momente  aber  können  diese  Eiterungen  vom  Tripper,  der 
Blennorrhoe,  unterschieden  werden.  Einmal  fehlt  ihnen  die  Incubation, 
es  schließt  sich  die  Reaction  sofort  an  den  irritierenden  Eingriff  an,  steigt 
rasch  zu  einer  Akme  an,  um  bald  wieder  zu  schwinden.  Denn  es  ist  eben 
das  zweite  Merkmal  dieser  Eiterungen,  daß  sie  sehr  bald  nach  Beginn 
ihre  Akme  erreichen,  von  der  sie  spontan  und  rasch  wieder  absinken.  Sie 
beschränken  sich  eben  auf  die  vom  Reiz  getroffene  Schleimhaut,  haben, 
im    Gegensatz   zur   Blennorrhoe,   keine   Neigung   zu   Wandern  und  peri- 
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plierem  Fortschreiten;,  keine  Neigung  zu  Verschleppung  und  chronischem 
Verlauf. 

Von  dieser  Tatsache  kann  sich  jeder,  der  Gelegenheit  hat,  Injec- 
tionen  von  concentrierten  Adstringentien  in  die  Urctlira  vorzunehmen, 
iiberzeugen. 

Injiciert  man  einem  Patienten  wegen  chronischer  Urethritis  eine 
2 — 5%ige  Lapislösung  in  die  Urethra,  so  entsteht  unter  heftigem,  brennen- 
dem Schmerz  eine  sofortige  Eeaction.  Drei  bis  vier  Stunden  nach  der 
Injection  entleert  sich,  einer  acuten  Urethritis  vergleichbar,  dicker, 
rahmiger  Euter  aus  der  Urethra,  der  Urin  ist  stark  trübe,  doch  innerhalb 
24  Stunden  ist  die  ganze  Eeaction,  rasch  abnehmend,  geschwunden.  Die- 
selbe Beobachtung  kann  man  in  jenen  Fällen  machen,  in  denen  meist 
durch  Zufall  kaustische  Injectionen.  in  die  gesunde  Urethra  vorgenommen 
werden. 

Von  den  Anhängern  der  avirulistischen  Theorie,  die  die  Existenz 
eines  Virus  blennorrhagicum  leugnen,  wird  naturgemäß  auch  der  Unter- 
schied, den  Incubation  und  Verlauf  zwischen  virulentem  Tripper  und  den 
traumatischen  und  chemischen  Katarrhen  statuieren,  geleugnet  und  den 
tausendfältigen  Erfahrungen  stets  der  eine  und  derselbe  von  Swediaur 
vorgenommene  Versuch  entgegengehalten. 

Dieser  Verfasser  injicierte  sich  eine  Ammoniaklösung  in  die  Urethra 
und  hatte  infolge  dieses  Experimentes  an  einer  Urethritis  zu  leiden, 
die,  ohne  Incubation  entstanden,  sich  in  drei  Nachschüben  von  vorne 
nach  rückwärts  bis  an  den  Blasenhals  erstreckte  und  7  Wochen  dauerte. 
Ganz  abgesehen  davon,  daß  dieses  Experiment  den  Unterschied,  den  die 
Incubation  zwischen  virulenter  und  nichtvirulenter  Blennorrhagie  statuiert, 
bestätigt,  wäre  es  wohl  an  der  Zeit,  dieses  hundert  Jahre  alte,  wer  weiß 
unter  welchen  Bedingungen  vollführte  Experiment  entweder  durch  neue 
unter  allen  Cautelen  ausgeführte  Versuche  zu  erhärten  oder  es  völlig 
ruhen  zu  lassen  und  gleich  dem  Hunterschen  Experiment,  das  doch 
heute  niemand  als  Beweis  anführen  wird,  nur  mehr  als  historisches 
Curiosum  zu  betrachten. 

Außer  durch  chemische  und  traumatische  Agentien  können  Katarrhe 
der  Urethra,  und  dann  meist  mucöser  Natur,  auch  noch  durch  andere 
Irritantien  bedingt  werden. 

So  entstehen  geringfügige  mucöse  oder  schleimigeitrige,  rasch 
spontan  heilende  Katarrhe  nach  Coitus  mit  Menstruierten  oder  leukor- 
rhoischen  Weibern.  Mikroskopische  Untersuchung  zeigt  im  Secrete  meist 
mehrere  Diplokokken-  und  Stäbchenarten,  von  denen  die  eine  Bakterienart 
(Taf.  IV,  Fig.  1)  durch  die  Constanz  ihres  Vorkommens  in  mehreren 
darauf  untersuchten  Fällen,  das  Vorkommen  von  Stäbchen  in  Eiterzellen, 
sowie    durch    ihr    bedeutendes    Überwiegen    über    andere    Stäbchen    und 
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Kokken,  vielleiclit  zu  der  Äflection  in  nälierem  cansalen  Zusammenhange 
stellt.  Gonokokken  fehlten  in  diesen  Fällen  trotz  der  ziemlich  reichlichen 
Eiterung  und  sorgfältigsten  Untersuchung  zahlreicher  Präparate  constant. 
Eiterige  TJrethralkatarrhe  mit  milderem  Verlaufe  scheinen  aber 
auch  durch  andere  pathogene  Mikroorganismen,  als 
die  Gonokokken  erzeugt  werden  zu  können.  So  berichtet  A  u.  b  e  r  t  (1884) 
über  3  Fälle  von  Urethritis,  als  deren  Erzeuger  er  stets  eine  und  dieselbe 
Art  von  Kokken  fand.  Ein  Fall  war  auch  von  Epidid3^mitis  und  Cystitis 
gefolgt.  B  o  c  k  h  a  r  t  (1886)  berichtet  über  15  Fälle  durch  Scheidensecret 
bedingter  Infection  —  darunter  10  Ehemänner  —  die  leichte  schleimig- 
eitrige Katarrhe  zur  Folge  hatten  und  nur  in  zwei  Fällen  sich  auf  die 
Pars  posterior  und  Epididjanitis  erstreckten.  Als  Erreger  fand  Bock- 
hart den  Gonokokken  analoge  kleinste  Kokken,  die  er  reinzüchtete  und 
mit  positivem  Erfolg  zweimal  impfte.  In  zwei  anderen  Fällen  fanden  sich 
evidente  Streptokokken.  Legrain  (1889)  fand  in  einem  Falle  acuter 
Urethritis  ausschließlich  den  Micrococcus  cereus  albus,  E  a  u.  z  i  e  r  (1889) 
in  drei  Fällen  acuter  Urethritis  keine  Gonokokken,  sondern  andere  Mono- 
und  Diplokokken.  Ebenso  berichtet  B  r  e  w  e  r  (1893)  über  drei  Fälle 
acuter  Urethritis  ohne  Gonokokken.  Van  der  P  1  u  y  m  und  t  e  r  L  a  a  g 
(1895),  sowie  Pezzoli  (1895)  haben  je  einen  Fall  von  durch  das 
Bacterium  coli  bedingter  Urethritis  beobachtet  und  beschrieben. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  nicht  gonorrhoische  Urethritis  Gegen- 
stand zahlreicher  Untersuchungen  gewesen.  B  a  r  1  o  w  (1901)  hat  das 
bisher  vorliegende  Material  eingehender  kritischer  Sichtung  unterzogen. 
W  a  e  1  s  c  h  (1901  und  1904.)  beschreibt  eine  nicht  gonorrhoische  Urethritis, 
die  er  in  mehreren  Fällen  bei  vorher  nie  gonorrhoisch  inüciert  gewesenen 
Männern  beobachtet  hat  und  die  durch  lange  Incubation,  von  Beginn  an 
chronischen  Verlauf,  geringe  Beschwerden  und  Symptome  und  eine  lange, 
durch  Behandlung  nicht  zu  beeinflussende  Dauer  charakterisiert  sind. 
Gonokokken  sind  auch  bei  genauester  Untersuchung  nicht  nachzuweisen. 
Im  gleichen  Sinne  lauten  die  Angaben  von  Bod  lande  r  (1901), 
Galewsky  (1904),  denen  ich  mich  nach  eigenen  Erfahrungen  nur 
anschließen  kann.  In  einem  Teile  dieser  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden 
fanden  sich  verschiedene  Mikroorganismen,  Bakterien  und  Kokken,  deren 
einer  meist  durch  seine  auffallende  Prävalenz  als  Erreger  der  Urethritis 
imponierte,  wohl  auch  culturell  nachweisbar  ist.  So  züchtete  Barr  a- 
n  i  k  0  w  (1901)  aus  seinem  Falle  einen  Pseudodiphtheriebacillus,  Gold- 
berg (1901)  aus  einem  Falle  Streptokokken,  B  o  d  1  ä  n  d  e  r  (1902)  fand 
intracelluläre  Stäbchen,  deren  Eeincultur  beim  Hunde  heftige  Urethritis 
erzeugte.  S  c  h  r  a  d  e  r  (1902)  fand  bei  einer  Graviden  eitrigen  Ausfluß, 
von  dem  der  Mann  auch  eine  eitrige  Urethritis  davontrug,  bei  beiden 
fand  sich  der  Colibacillus.    In  einer  zweiten   Gruppe  von  Fällen,   deren 
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einige  ich  auch  selbst  beobaeliteto  und  m  welche  die  Beobachtungen  von 
Valentine  (1902),  Galewsky  (1902),  li  e  i  c  h  m  a  n  n  (1902), 
Wulff  (1902)  II.  a.  gehören,  handelt  es  sich  auch  um  einen  a  priori 
chronisch,  torpid  verlaufenden,  der  Behandlung  schwer  zugänglichen 
Katarrh,  in  dessen  Secret  aber  Mikroskop  und  Cultur  überhaupt  keine 
Mikroorganismen  nachzuweisen  vermag,  so  daß  uns  deren  Ätiologie  unklar 
ist  auch  deshalb,  weil  Übertragung  deren  Secretes  auf  eine  gesunde 
Urethra  (Scholz  1904)  negativ  verläuft. 

Weiter  ist  nicht  darauf  zu  vergessen,  daß  ,  sich  acute,  eitrige 
Katarrhe,  die  sich  unmittelbar  an  einen  Coitus  anschließen,  deren  Secret 
keine  Gonokokken,  meist  auch  überhaupt  keine  Mikroorganismen  zeigt, 
die  auf  einige  adstringierende  Injectionen  rasch  schwinden,  um  beim 
nächsten  x4.nlaß  wieder  zu  kommen,  bei  Patienten  e  n  t  av  i  c  k  e  1  n, 
die  als  Folge  chronischer  Gonorrhöe  an  Stricturen 
leiden.  Auch  bei  Papillomen  in  der  Urethra  beobachtete  Briggs 
(1889)  etwas  Analoges. 

Schleimigeitrige,  leichte  Urethralkatarrhe  mit  geringer  Secretion, 
die  sich  nur  als  Yerklebung  des  Orificium  urethrae  und  leichte  Flocken 
im  Urin  äußern,  können  aber,  wie  ich  mehrmals  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  auch  als  Teilerscheinung  der  Syphilis  auftreten . 
Lee,  Vidal,  Hammond  besprechen  diese  Äff ection.  Am  ausführ- 
lichsten aber  schildert  sie  Tarnowsky  (1872).  Dieselben  bestehen  in 
Bildung  oberflächlicher  erythematöser  oder  papulöser  Efflorescenzen  auf 
der  Schleimhaut  der  Urethra,  die  als  Teilerscheinung  des  Symptomen- 
complexes  einer  universellen  secundären  Syphilis,  oder  allein  als  Eecidive 
einer  solchen  auftreten.  Diese  erythematösen  oder  papulösen  Ulcerationen 
sondern  die  geringe  Menge  des  katarrhalischen  oder,  wenn  auch  selten, 
eitrigen  Secretes  ab,  das  am  Orificium  urethrae  zum  Vorschein  kommt 
und  die  Blennorrhoe  vortäuscht.  Untersuchung  des  Secretes,  j^achweis 
recenter  Syphilissymptome  oder  Eesiduen  solcher,  sowie  Anamnese  und 
Erfolg  antisyphilitischer  Therapie  sichern  die  Diagnose  der  syphilitischen 
gegenüber  der  blennorhagischen  Urethritis. 

Die  Ähnlichkeiten  eines  weichen  Schankers  und  einer  Sklerose  am 
Orificium  mit  der  Blennorrhoe  sind  so  entfernt,  die  Differenzen  meist  so 
prägnant,  daß  es  wohl  ausreicht,  diese  beiden  Afi'ecte  als  mögliche  Ver- 
wechslungen genannt  zu  haben. 

Haben  wir  nun  auf  diese  Weise  die  Diagnose  der  Blennorrhoea 
urethrae  gestellt,  so  ist  die  z  av  e  i  t  e  Frage  die  nach  der  Aus- 
dehnung des  Processes,  die  Frage,  ob  wir  es  mit  einer  Urethritis 
anterior  oder  auch  mit  einer  Urethritis  posterior  zu  tun  haben.  Diese 
Frage  beantwortet  sich  aus  dem  Vorhergesagten  leicht  und  einfach.  Die 
Probe   der  zwei   Gläser  gibt   sie   in  jedem   acuten  Falle.    Erster 
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trüber,  zweiter  klarer  Harn  bedeutet  eine  einfache  Urethritis  anterior, 
zweiter  auch  getrübter  Harn  eine  gleiclizeitige  Urethritis  posterior.  Doch 
auch  bei  Urethritis  posterior  kann  der  zweite  Harn  stellenweise  klar  sein, 
es  empfiehlt  sich  daher,  die  Untersuchung  mehrmals  vorzunehmen.  Ins- 
besondere ausschlaggebend  ist  stets  der  Morgenharn,  einmal,  weil  Patient 
vorher  durch  die  längste  Zeit  nicht  uriniert  hat  und  dann,  weil  mit  der 
mehrstündigen  Urinretention  die  Morgenexacerbation  zusammenfällt.  Als 
sehr  praktisch  und  leicht  durchführbar  kann  ich  den  Vorgang  empfehlen, 
den  ich  schon  seit  Jahren  mit  gutem  Erfolge  befolge,  jeden  Patienten 
den  Morgenharn  vom  Morgen  der  Visite  in  zwei  Portionen  getrennt  in 
zwei  Pläschchen  mitbringen  zu  lassen,  dann  aber  vor  der  Visite  den 
Urin  durch  mehrere  Stunden  zurückhalten  zu  lassen.  Läßt  man  nun  den 
Patienten  bei  der  Visite  den  Urin  in  zwei  Portionen  getrennt  in  zwei 
Gläser  entleeren  und  befolgt  diesen  Vorgang  vom  Beginne  des  blennor- 
rhoischen  Stadiums,  dann  ist  man  stets  über  die  Ausdehnung  des  Prozesses 
genau  orientiert. 

Ist  der  zweite  Urin,  wie  in  subacuten  Fällen  oder  im  Terminal- 
stadium acuter  Urethritis  posterior,  zeitweise  oder  constant  klar,  dann 
empfiehlt  sich  zur  Differentialdiagnose  die  bereits  besprochene  Irri- 
gationsprobe. Man  führt,  nachdem  Patient  mehrere  Stunden  nicht 
uriniert,  einen  elastischen  Katheter  bis  zum  Bulbus  und  wäscht  mit  Irri- 
gator oder  Handspritze  die  Pars  anterior  mittels  einer  lauen  Borlösung 
aus.  Ist  der  nach  der  Irrigation  gelassene  Urin  klar,  so  besteht  nur 
Urethritis  anterior;  führt  der  Urin  noch  Flocken  und  Fäden  oder  ist  er 
leicht  schleimig  trüb,  dann  besteht  gewiß  auch  eine  Urethritis  posterior, 
die  eben  die  Fäden,  Flocken  oder  schleimige  Trübung  producierte.  Über 
die  möglichen  Fehler  dieser  Probe  habe  ich  bereits  gesprochen. 

Jedem  Leser  dieser  Zeilen  soAvie  jedem  Beobachter  wird  die  große 
Ähnlichkeit,  die  zwischen  der  Urethritis  posterior  und  der  Cystitis 
besteht,  aufgefallen  sein.  Einige  Differenzen  beider  Erkrankungen  haben 
wir  bereits  angedeutet,  die  Differentialdiagnose  werden  wir  bei  der  Be- 
sprechung der  Cystitis  erörtern  (Siehe  auch  die  Übersichtstabelle  am 
Schlüsse  des  Werkes.) 

Prognose. 

Die  einfache  und  complicierte  Blennorrhoe,  mag  sie  nur  in  der  Pars 
anterior  sitzen,  oder  sich  auch  über  die  Pars  posterior  ausdehnen,  ist  in 
der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ungefährliche  Erkrankung. 
Die  Prognose  quoad  vitam  ist  daher  eine  gute.  Nicht  so  günstig  ist  die 
Prognose  quoad  durationem.  Hier  gilt  noch  vollauf  E  i  c  o  r  d  s  Spruch : 
,,Une  chaudepisse  commence;  Dieu  le  sait,  quand  eile  finira." 
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Der  Veranlassungen  zum  Übergang  in  den  chronischen  Zustand  gibt 
es  so  unzählig  viele,  das  Eintreten  derselben  ist  an  so  viele  vom  Arzt 
und  teilweise  auch  vom  Patienten  unabhängige  Bedingungen  geknüpft, 
daß  der  Arzt  in  dieser  Richtung  stets  sehr  vorsichtig  und  reserviert  sein 
muß.  Urethritiden,  die  mit  kurzer  Incubation  ziemlich  rasch  einsetzen, 
haben  für  den  rascheren,  typischen  Anlauf  eine  günstigere  Prognose,  als 
die  subacut  beginnenden  Formen,  bei  denen  die  Incubation  länger  dauert, 
der  Proceß  nur  zögernd  eine  geringe  Akme  erreicht,  die  daher  stets  länger 
dauern,  deren  Ablauf  nicht  so  typisch  ist.  Aus  dem  Grunde  ist  auch  die 
Prognose  betreffs  der  Dauer  einer  ersten  Infection  günstiger,  als  bei 
wiederholten  Infectionen,  die  den  letzterwähnten,  subacuten  Verlauf  zu 
nehmen  pflegen. 

Vorsicht  in  der  Prognose  ist  sowohl  deshalb  vonnöten,  weil  einmal 
der  Proceß  sich  mit  der  Länge  der  Dauer  aggraviert,  als  auch  der  ver- 
schiedenen Nachkrankheiten  und  Complicationen  wegen. 

Insbesondere  vermag  eine  Eeihe  von  Complicationen  selbst  für  das 
Leben  des  Patienten  bedrohliche  Erscheinungen  zu  veranlassen.  So  kann, 
wie  mehrfache,  insbesondere  von  Post  (1887)  nnd  Park  (1888), 
Loxton  (1895),  Villar  (1895),  Brewer  (1897),  Combemale 
(1897)  u.  a.  zusammengestellte  Beobachtungen  lehren,  von  Phlebitis  der 
Plexus  prostatici,  prostatischen  und  periprostatischen  Phlegmonen  und 
Abscessen,  von  Peritonitis,  die  von  Entzündung  der  Samenbläschen, 
Prostata,  Epididymis  ausgeht,  von  Cystitis  und  Pyelonephritis  aus  letaler 
Ausgang  meist  unter  pyämi sehen  Erscheinungen  erfolgen.  Von  ent- 
fernteren Complicationen  führt  insbesondere  der  gonorrhoische  Rheuma- 
tismus, die  Endo-  und  Pericarditis  leicht  zn  funestem  Ausgang.  Es  richtet 
sich  daher  bei  complicierter  Urethritis  die  Prognose  nach  der  Compli- 
cation.  Wir  werden  bei  Besprechung  der  Complicationen  des  Näheren 
darauf  eingehen. 

Aber  auch  eine  einfache  nncomplicierte  Blennorrhoe  vermag  durch 
die  Höhe  der  Entzündungserscheinnngen  schwerwiegende,  ja  selbst  für 
das  Leben  des  Patienten  bedrohliche  Erscheinungen  zu  bedingen. 

Bei  Besprechung  der  Chorda  haben  wir  einige  solche  funeste  Fälle 
erwähnt. 

Aber  auch  ohne  diese  kann  eine  acute  Urethritis,  Avenn  die  Ent- 
zündungserscheinungen allein  oder  im  Gefolge  äußerer  Reize  sehr  acut 
werden,  oder  unter  dem  alleinigen  Einfluß  dieser,  insbesondere  ungünstiger 
diätetischer  und  hygienischer  Einflüsse,  selbst  letalen  Ausgang  herbei- 
führen. 

So  führt  Gervais  (1886)  drei  Fälle  an,  in  denen  lebensgefährliche 
Blutungen  aus  der  Urethra  durch  Coitus  im  acuten  Stadium  einer 
I^rethritis  herbeigeführt  wurden.    In  einem  Falle  Pauls  (1875)  waren 
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Excesse  im  Stadmm  decrementi  eines  acuten  Trippers  von  Blutung  aus 
der  Pars  pendula  gefolgt.  An  der  EiBstelle  derselben  entwickelte  sich 
eine  hartnäckige  Strictur.  In  einem  Falle  von  de  Amicis  (1890)  führte 
Coitus  zur  Zeit  des  Bestandes  acuter  Urethritis  zu  Steigerung  der  Ent- 
zündung mit  Gangrän  der  Haut  des  Penis. 

Aber  auch  ohne  äußere  Einflüsse  kann  die  Urethritis,  wenn  auch 
selten,  höchst  bedrohliche  Erscheinungen  bedingen.  So  berichtet 
Jeszensky  (1882)  folgenden  Fall:  Ein  23jähriger  Bauer,  der  vor  einer 
Woche  den  letzten  Coitus  ausgeübt,  wird  mit  einer  fünf  Tage  alten 
Urethritis  ins  Kochusspital  in  Pest  aufgenommen.  Bei  der  Aufnahme  ist 
der  ganze  Penis  geschwollen,  kalt,  die  Haut  desselben  grünlichbraun.  Die 
Glans  geschwollen,  von.  dem  ödematösen  Präputium  teilweise  bedeckt.  Aus 
der  Harnröhre  entleert  sich  reichlich  eitriger  Ausfluß.  Es  werden  Scari- 
ficationen  der  Haut  des  Penis  vorgenommen.  Die  Schnittwunden,  deren 
Eänder  rasch  blaugrüne  Färbung  annehmen,  entleeren  mißfärbigen  grünen 
Eiter.  Es  entwickelte  sich  Gangrän  der  Haut  des  Präputium  und  Penis, 
die  sich  abstieß  und  unter  jSTarbenbildnng  heilte. 

Und  so  sehen-  wir,  daß  die  Prognose  der  acuten  uncomplicierten 
Urethritis  einmal  von  der  Acuität  des  Processes  abhängt,  eine  bedeutende 
Steigerung  desselben  gefährliche  Complicationen  schafft.  Dann  aber  hängt 
die  Prognose  auch  ganz  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Patienten  ab, 
ein  wichtiger  Grund  für  den  Arzt,  sich  auch  in  einfachen  Fällen  reserviert 
zu  verhalten  und  den  Patienten  auf  die  möglichen  Gefahren  einer  Un- 
vorsichtigkeit aufmerksam  zu  machen. 

Anatomie. 

Gleich  den  unklaren  ätiologischen  Vorstellungen,  die  die  Lehre 
vom  Tripper  lange  beherrschten,  waren  auch  die  Vorstellungen  über  die 
ISTatur  und  den  Sitz  der  Blennorrhoe  sehr  unklar,  wozu  auch  die  mangelnde 
Gelegenheit,  Sectionen  vorzunehmen,  wesentlich  beitrug. 

Die  älteste  Bezeichnung  unserer  Affection  als  Gonorrhöe  (Samen- 
fluß von  yovf]  Same  und  qsco  fließe)  zeigt  zur  Genüge,  daß  die  Alten 
das  Secret  der  Blennorrhoe  mit  dem  Samen  identificierten  und  als  krank- 
hafte Samenabsonderung  ansahen.  Diese  Ansicht  war  zwar  nicht  allgemein' 
geteilt  und,  wie  Avir  schon  aus  der  historischen  Einleitung  uns  erinnern, 
wurde  die  Katur  des  Ausflusses  als  Eiter  bald  erkannt,  der  Proceß  als 
entzündlicher  angesehen.  Von  diesem  Augenblicke  an  aber  hielt  man 
den  Proceß  als  einen  viel  schwereren  und  tiefergreifenden  als  er  ist.  Man 
fing  an,  von  Verschwärungen  und  Geschwüren  in  der  Urethra  zu  sprechen. 
Auch  die  Ansichten  über  die  ISTatur  des  Ausflusses  blieben  schwankend 
und  diese  Schwankungen  und  wesentlich  differenten  Ansichten  erhielten 
sich  bis  in  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts. 
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iSo  sieht  S  y  d  c  n  h  a  m  (1G80)  den  Tripper  als  eine  Entzündung  der 
schwammigen  Substanz  des  Penis  an,  die  nach  und  nach  in  Eiterung 
übergeht,  wonach  der  Eiter  in  die  Harnröhre  abgesetzt  wird  und  ganz 
langsam,  wie  beim  Tripper  und  Samenfiuß  zu  sehen  ist,  herauströpfelt. 
Zell  er  (1700),  Warren  (1710),  Littre  (1711),  Astruc  (1754) 
verlegen  den  Sitz  des  Trippers  in  die  Cowperschen  Drüsen,  Prostata 
und  Samenbläschen  und  lassen  ihn  durch  die  Vereiterung  und  Ver- 
schwärung  dieser  Drüsen  entstehen.  Diese  Ansicht  ist  dadurch  erklärlich, 
daß  die  spärlichen,  von  den  Genannten  vorgenommenen  Sectionen  Leiite 
betrafen,  die  an  alten,  vernachlässigten  Tripper  litten,  die  von  Stricturen 
und  schweren  retrostricturalen  Veränderungen  und  Verschwärungen  be- 
gleitet waren  und  die  in  diesen  Fällen  gemachten  Wahrnehmungen  nun 
generalisiert  wurden. 

Die  wenigen  vom  Schicksal  Begünstigten,  die  recente  Urethritiden 
am  Leichentisch  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten,  wurden  bald  anderer 
Meinung.  So  hatte  Lauren  tius  Terraneus  (1703)  die  Gelegenheit, 
hieben  Sectionen  recenter  Tripper  vorzunehmen,  in  denen  einer:  Urethra 
omnino  inflammatione  livescebat,  giandvüaeque  disgregatae  immodicum 
extumebant.  Terraneus  erklärt  demzufolge  die  Blennorrhoe  der 
Urethra  als  eine  Entzündung  der  gesamten  Schleimhaut,  deren  Ober- 
fläche den  Ausfluß  produciert.  Die  gleiche  Ansicht  äußert  bald  darauf 
Cockburne  (1717). 

Doch  die  Ansicht  von  den  schweren  ulcerösen  Veränderungen  in 
der  Urethra  blieb  immer  noch  die  herrschende.  Auch  auf  Morgagni 
war  sie  übergegangen,  der  1745  seine  abweichenden  Befunde  mit  den 
folgenden  Worten  einleitet:  Etsi  pauci  forte  sint  Anatomici  a  quibus  tot 
fuerint,  quot  a  me,  urethrae  viriles  dissecatae,  et  diligenter  perlustratae; 
tamen  au.t  rarius  quam  vulgo  existimant,  luculentiora  in  eo  canali  vitia 
oceurunt  quae  contagiosam  Gonorrhoeam  comitentur,  aut  nescio  quo 
casu  factmn  est,  ut  cum  magnus  hominum  hac  infectormn  sit  numerus, 
illa  ego  vitia  tam  luculenta  vix  unquam  aut  ne  vix  quidem  conspexerim. 
Morgagni  übergeht  sodann  zur  Beschreibung  seiner  Befunde,  die  nur 
leichte  Eötung,  vermehrte  Feuchtigkeit  der  Urethralschleimhaut,  stets 
aber  völlige  Intactheit  oder  doch  wenigstens  keine  schweren  Ulcerationen 
in  Urethra,  Prostata,  Samenbläschen  darboten.  Interessant  ist  die  auch 
100  Jahre  später  von  V  i  r  c  h  o  w  gemachte  Beobachtung  Morgagnis, 
daß  die  Eiterkörperchen  des,  Trippers  größer  sind,  als  die  im  anderen 
Eiter  gefundenen,  doch  kann  sich  Morgagni  noch  nicht  entschließen, 
das  iSecret  des  Trippers  als  wahren  Eiter  zu  bezeichnen,  er  adoptiert 
vielmehr  Eondelets  Bezeichnung  einer  Materia  purif ormis. 

Hunt  er  hatte  im  Frühjahre  1753  Gelegenheit,  zwei  tripperkranke 
hinsrerichtete  Verbrecher  zu  untersuchen.   Bei  beiden  fand  er  keine  Ulce- 
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ratiönen  in  der  Harnröhre^  wohl  aber  zeigte  sicli  deren  Sclileimhant, 
insbesondere  innerhalb  der  Glans^,  stärker  gerötet.  Seither  hatte  Hnnter 
mehrfach  Gelegenheit,  derlei  Sectionen  zu  machen,  stets  fand  er  die 
Harnröhrenschleimhant  röter  als  normal  sowie  Eiter  in  den  Falten  der- 
selben, nie  aber  TJlcerationen. 

S  t  o  1 1  (1777)  hatte  die  Genitalien  eines  tripperkranken  Mannes 
anatomisch  untersucht.  Aus  der  HarnröhrenöfEnung  ergoß  sich  grünlicher 
Eiter,  das  Orificium  urethrae  erschien  röter.  Die  Schleimhaut  der  Urethra 
war  vom  Orificium  an  in  der  Länge  von  zwei  Querfingern,  dann  aber  auch 
im  Bulbus  geschwellt,  an  Stelle  der  Morgagnischen  Lacunen  eine  ganze 
Menge  weißlicher  Fleckchen  und  Stippchen. 

G  e  n  d  r  i  n  (citiert  bei  G  i  b  e  r  t  1836)  bespricht  folgenden  Befund : 
Ein  Husar,  ein  kräftiger,  robuster  Mensch,  erkrankt  infolge  Vernach- 
lässigung einer  10  Tage  alten  Blennorrhoe  an  Harnverhaltung  und  Fieber. 
Katheter  entleert  übelriechenden  Urin.  Exitus  letalis  unter  schweren 
Allgemeinerscheinungen.  Die  Section  ergibt  Schwellung  der  Wandungen 
der  Blase,  in  deren  Schleimhaut  einige  Geschwüre.  Das  die  Blase 
deckende  Peritoneum  entzündet.  Die  Schleimhaut  der  Urethra  der  ganzen 
Länge  nach  livid  gefärbt,  geschwellt,  im  Bulbus  ein  Geschwür  von  der 
Größe  eines  50  Centime-Stückes,  umgreift  die  ganze  Circumferenz  der 
Urethra,  zwei  andere,  eines  in  der  Mitte  der  Pars  pendula,  ein  zweites 
neben  der  Prostata  haben  etwa  zwei  Linien  Durchmesser. 

Lisfranc  (1815)  gibt  an,  häufig  Sectionen  mit  Blennorhöe 
behafteter  Individuen  gemacht  zu  haben,  die  an  adynamischem  Fieber 
starben.  Er  will  ziemlich  häufig  Ulcerationen  der  erkrankten  Schleimhaut 
beobachtet  haben.  Nach  seinen  Untersuchungen  würde  sich  der  Proceß, 
in  der  Fossa  navicularis  beginnend,  um  den  zwölften  Tag  auf  den  Bulbus 
ausdehnen,  um  den  zwanzigsten  die  Pars  membranacea  befallen. 

Boyer  (1836)  fand  in  einem  von  ihm  untersuchten  Falle  nur 
entzündliche  Eötung  der  Pars  pendula. 

A.  G  u  e  r  i  n  (1854)  teilt  folgende  Section  mit:  Der  Penis  vergrößert 
und  ödematös,  das  angeschwollene  Präputium  bedeckt  die  Glans,  aus  der 
Urethra  läßt  sich  reichlich  rahmiger  Eiter  ausdrücken.  Die  Schleimhaut 
der  Urethra  ist  mäßig  gerötet,  die  Morgagnischen  Follikel  erweitert,  aus 
denselben  Eiter  auszudrücken.  Beim  Durchschneiden  mehrerer  derselben 
überzeugt  man  sich,  daß  dieselben  zu  Säcken  ausgedehnt  sind,  die  sich 
bis  fast  1mm  tief  in  die  Urethralwand  einsenken.  Das  Gewebe  des  Bulbus 
ist  mit  Blut  überfüllt,  die  der  Schleimhaut  näherliegenden  Maschen  ent- 
halten Gerinsel,  die  den  in  Venen  vorkommenden  ähnlich  sind.  Die 
Trabekel  weich  und  nachgiebig. 

Cullerier  (1861)  hat  dem  gegenüber  innerhalb  30  Jahren  nur 
einen  Fall  acuter  Urethritis  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt,  in  dem- 
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selben  fand  er  zwei  lebhaft  injicierte  Flecke  in  der  Gegend  der  Fossa 
navicularis  und  Pars  membranacea,  die  durch  Streifen  entzündlicher 
Rötung  miteinander  verbunden  waren. 

Friedberg  (1S65)  gibt  den  Sectionsbefund  eines  IGjährigen 
Mannes^  der  seit  vier  Wochen  an  einer  Harnröhrenbiennorrhöe  gelitten 
hatte  und  an  den  Folgen  einer  Kopfverletzung  starb.  In  der  Harnröhre 
fand  sich  ziemlich  consistentes,  grünlichgelbes,  eitriges  Secret  vor.  Die 
Schleimhaut  war  in  der  kahn förmigen  Grube  mäßig  gescliwollen  nnd  von 
matter  dmikclroter  Farbe.  Eine  viel  lebhaftere  Jnjection  zeigte  sich  in 
dem  häutigen  Teile  der  Harnröhre  und  stieg  ungefähr  2  Linien  weit  in 
die  Pars  prostatica  hinauf.  Die  hintere  Wand  der  Pars  membranacea 
war  deutlich  vorgetrieben  und  verengte  das  Lumen  der  Harnröhre  in 
einem  auffallenden  Grade.  Die  Vortreibung  war  durch  einen  Bluterguß 
bedingt,  welcher  augenscheinlich  von  der  die  Schleimhaut  hier  bekleidenden 
gefäßreichen  Bindegewebshülle  ausgegangen  war,  denn  geronnenes  Blut 
lag  nicht  nur  zwischen  der  Schleimhaut  und  der  eben  bezeichneten 
Hülle,  sondern  auch  zwischen  dieser  und  dem  sie  umgebenden  Stratum 
musculare  circulare  urethrae.  Die  hintere  Wand  der  Schleimhaut  Avar 
hier  von  einem  ausgedehnten  Geschwüre  besetzt,  dessen  weiche,  hie  und 
da  wie  abgenagte  Eänder  unregelmäßig  verliefen  und  das  Niveau  der 
Umgebung  innehielten.  Guter  Eiter  bedeckte  das  Geschwür  und  ließ 
sich  leicht  abspülen.  Der  Geschwürsgrund  zeigte  teils  nekrotisierendes, 
teils  granulierendes  Gewebe  und  hielt  sich  in  der  unmittelbaren  Nähe 
der  Eänder  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  während  er  gegen  das 
Centrum.  hin  sich  in  die  tieferen  Schichten  derselben  einsenkte.  An  der 
linken  Seite  der  oberen  Grenze  des  Geschwürs  waren  einige  Littresclie 
Drüsen  deutlich  geschwollen.  Die  Cowpersche  Drüse  der  rechten  Seite 
war  bis  zu  dem  Umfange  einer  großen  Erbse  ausgedehnt  und  enthielt 
ein  gelbliches,  zähes,  consistentes,  schleimigeitriges  Secret;  die  Mündung 
dieser  Drüse  lag  in  dem  Bereiche  des  Geschwürs  und  war  durch  ein 
festes  Gerinnsel  verstopft;  die  innere  Wand  der  Drüse  zeigte  stark  aus- 
geprägte Injection, 

Voillemier  (18G8)  hatte  im  Verlauf  von  13  Jahren  Gelegenheit, 
9  Sectionen  an  Blennorrhoe  verstorbener  Individuen  beizuwohnen  und 
führte  dieselben  genau  an.  Die  interessanteste,  einen  recenten  Fall  be- 
treffende, ist  die  fünfte.  Sie  betrifft  einen  2-±  Jahre  alten  Jüngling,  der 
an  den  Folgen  einer  Verletzung  auf  der  Bahn  starb  und  an  einer  ersten, 
9  Tage  alten  Urethritis  litt.  Die  Schleimhaut  der  Urethra  schien  etwas 
contrahiert.  Dieselbe  war  in  einer  Ausdehnung  von  7  cm  vom  Orificium 
urethrae  an  geschwellt,  gerötet,  die  Öffnungen  der  Morgagnischen  Lacunen 
deutlich  sichtbar,  die  Schleimhaut  erschien  dadurch  wie  von  feinen 
Öffnungen  besät.    Auf  der  Medianlinie  des  Canals,  4  nn  vom  Orificium, 
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war  eine  Lacuna  Morgagni  deprimiert,  die  TJmge"bung  derselben  ihres 
Epithels  beraubt  nnd  hatte  sich  infolgedessen  eine  oberflächliche,  4  mm 
lange,  2  mm  breite  Ulceration  gebildet.  Beim  Zusammendrücken  der 
Schleimhaut  tritt  aus  den  Öffnungen  der  Morgagnischen  Lacunen  grünlich- 
gelber Eiter  hervor. 

Weiter  beschreibt  M  u  r  c  h  i  n  s  o  n  (1875)  den  Eall  eines  an 
Gj^stitis  und  Nephritis  blennorrhagica  verstorbenen  Ilandlungsdieners, 
dessen  Section  Schwellung  und  Eötung  der  gesamten  Harnröhren- 
schleimhaut zeigte. 

Wir  werden  über  die  Endoskopie,  deren  Methode  und  Anwendung 
bei  der  Therapie  zu  sprechen  haben,  um  aber  das  pathologisch-anatomische 
Bild  der  acuten  Urethritis  zu  vervollständigen,  wollen  war  die  diesbezüg- 
lichen endoskopischen  Befunde  hier  anführen. 

So  beschreibt  D  e  s  o  r  m  e  a  u  x  (1865)  die  acute  Blennorrhoe  als 
intensive  Eötung  und  ScliAvellung  der  Harnröhrenschleimhaut,  deren 
Oberfläche  uneben,  mit  Erosionen  bedeckt  ist.  Ist  der  Proceß  etwa  eine 
Woche  alt,  so  gehe  die  Affection  bis  zur  Mitte  der  Pars  pendula.  Wird 
die  Blennorrhoe  älter,  dann  nehmen  die  vorderen  Teile  normales  Aus- 
sehen an,  tiefer  liegende  erkranken. 

Grünfeld  (1877)  beschreibt  die  Schleimhaut  der  Urethra  bei 
acuter  blennorrhagischer  Entzündung  als  geschwellt,  gewulstet,  dunkel- 
bis  bläulichrot  gefärbt,  die  Oberfläche  glatt  und  nur  hie  und  da  ober- 
flächliche Epithelverluste  aufweisend.  Die  .Schleimhaut  bei  jeder  Be- 
rührung leicht  blutend. 

K  0  k  i  t  a  n  s  k  y  äußert  sich  über  die  blennorrhagische  Entzündung 
der  Harnröhre  wie  folgt:  Die  katarrhalische  Entzündung  der  Harnröhren- 
schleimhaut als  Tripperkatarrh  hat  einen  zum  Chronischen  hinneigenden 
Verlauf.  Sie  ist  entweder  ziemlich  gleichförmig  über  die  Harnröhre  ver- 
breitet, oder  sehr  oft,  und  zwar  bald  ursprünglich,  bald  in  ihrem  späteren 
Verlauf  auf  eine  oder  mehrere  Stellen  beschränkt.  Derlei  Herde  finden 
sich  an  jeder  Stelle  bis  zur  Pars  prostatica  hin,  am  häufigsten  aber  doch 
in  der  Nähe  des  Bulbus  urethrae  und  in  der  Eossa  navicularis.  Ihre 
Kennzeichen  sind  dunkle  Eötung  und  Wulstung  der  Schleimhaut,  zu- 
weilen, und  zwar  besonders  in  der  Eossa  navicularis,  auffällige  Schwellung 
der  Schleimdrüsen,  Eiterbildung.  Dabei  ist  das  Corpus  spongiosum 
urethrae  an  den  gedachten  Stellen  zunächst  in  seiner  innersten  Schichte, 
zuweilen  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  Verkleinerung  seiner  Eäume 
geschwellt  und  daher  minder  blutreich.  Man  nimmt  daselbst  einen 
hierdurch  bedingten,  resistenten  Wulst  in  der  Harnröhre  wahr. 

J  u  1 1  i  e  n  s  (1886)  Ansicht,  der  blennorrhagische  Proceß  spiele  sich 
vorwiegend  in  den  Lymphnetzen  ab,  seine  Einteilung  der  Schleimhäute 
in  für  die  Blennorrhoe  empfängliche,  die  Plattenepithel,  keine  Papillen, 
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und  ein  hochgelegenes  subepitheliales  Lymphgefäßnetz  besitzen,  und  in 
gegen  die  Blennorrhoe  refractäre,  die  Cylinderepithel  und  ein  hoch- 
gelegenes Blutgefäßnetz  besitzen,  ist  eine  nicht  erwiesene  Annahme. 

B  0  c  k  h  a  r  t  s  (1883)  bereits  erwähnter  Fall  ist  nicht  nur,  was  seine 
Ätiologie  betrifft,  Gegenstand  von  Angriffen  und  Controversen  gewesen, 
auch  die  histologischen  Bilder  bieten  manches  Eigentümliche.  So  ist 
die  Angabe  des  Sitzes  der  Gonokokken  in  den  Kernen  der  Wanderzellen 
eine  Beobachtung,  die  der  im  blennorrhagischen  Eiter  völlig  widerspricht; 
so  sind  seine  Abbildungen  und  Beschreibungen  von  durch  Kokkenhanfen 
vollgepfropften  L3aiiphgefäßquerschnitten  den  Abbildungen  und  Beschrei- 
bungen der  Ehrlichschen  Mastzellen  so  ähnlich^  daß  wir  insbesondere 
mit  Eücksicht  darauf,  daß  er  des  Befundes  von  Mastzellen,  die  bei  keiner 
specifischen  Entzündung  zu  fehlen  pflegen,  nicht  erwähnt,  wohl  an  eine 
Verwechslung  und  Verkennung  dieser  denken  müssen.  Wir  werden  daher 
auch  diesen  Fall  mit  Eeserve  zu  betrachten  genötigt  sein. 

XJnd  so  fehlten  uns  denn  bis  vor  kurzem  über  die  histologischen 
Details  der  Blennorrhoea  urethrae  alle  Angaben. 

Einen  teihveisen  Ersatz  derselben  gaben  die  von  B  u  m  m  (1886) 
angestellten  TJntersuchungen  der  Blennorhoea  conjunctivae  neonatormn. 

Nach  B  u  m  m  s  Darstellung  würde  sich  der  Proceß  der  blennor- 
rhagischen Entzündung  etwa  wie  folgt  verhalten:  Mit  dem  inficierenden 
Secrete  kommt  eine  gewisse  Menge  der  Gonokokken  auf  die  Schleimhaut. 
Diese  durchdringen  die  Lage  der  Epithelzellen  und  gelangen  auf  dem 
Wege  des  Protoplasmas  und  der  Ivittsubstanz  der  epithelialen  Elemente, 
also  durch  diese  und  zwischen  ihnen  Avandernd,  bis  auf  den  Papillar- 
körper  der  Schleimhaut.  Große  Schwärme  weißer  Blutkörperchen  sind 
um  diese  Zeit  aus  dem  erweiterten  Capillarnetze,  das  beinahe  an  die 
Epitheldecke  reicht,  ausgewandert  und  in  die  obersten  Strata  des  Binde- 
gewebes eingedrungen,  um,  mit  Gonokokken  beladen,  durch  das  Epithel- 
lager an  die  Oberfläche  zu  gelangen.  Das  durch  die  Pilzwucherung  in 
seiner  Festigkeit  gestörte  Epithelstratum  Avird  durch  diesen  Zell-  und 
den  denselben  begleitenden  Flüssigkeitsstrom  zerklüftet  und  in  Schollen 
abgehoben,  avozu  capillare  Blutergüsse  zAvischen  Epithel  und  BindegeAvebe 
beitragen  mögen. 

Die  Ausbreitung  der  Kokken  beschränkt  sich  auf  die  oberfläch- 
lichsten Schichten  des  subepithelialen  Bindegewebes,  avo  dieselben  zwischen 
den  Faserzügen  in  Eeihen  oder  rundlichen  Colonien  angeordnet  sind. 
Während  sich  die  Mikroorganismen  auf  diese  Weise  in  den  äußersten 
Lagen  des  BindegCAvebes  vermehren,  nehmen  die  Entzündungserscheinimgen. 
an  Intensität  noch  zu,  die  Eundzelleninfiltration  durchsetzt  schließlich, 
Zelle  an  Zelle  dicht  gedrängt,  den  ganzen  Papillarkörper,  Avomit  der 
Übergang  zum   eitrigen   Stadium   der   Blennorrhoe   gegeben   ist   imd   die 
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Hauptmasse  der  Gonokokken  durch  die  reichliche  Eiterung  weggescliwemmt 
wird.  Verschieden  bald  beginnt  dann,  von  den  Eesten  des  ursprünglichen 
Epithels  ausgehend,  eine  Eegeneration,  welche  durch  ihr  Eortschreiten 
der  Ausbreitung  der  Kokken  im  Gewebe  ein  Ende  setzt,  während  die 
Auswanderung  der  Eiterzellen,  die  den  Eest  der  Kokken  wegzubringen 
trachten,  ungehindert  fortgeht.  Mit  der  Eegeneration  des  Epithels  pflegen 
sich  Wucherungsvorgänge  desselben  in  der  Art  zu  verbinden,  daß  von 
den  u.ntersten  Lagen  desselben  Epithelzapfen  in  das  bindegewebige  Sub- 
strat hineinwachsen.  Um  diese  Zeit  sind  dann  die  Kokken  aus  dem 
Papillarkörper,  wohl  mit  Hilfe  der  Eiterzellen,  alle  geschwunden,  sie  finden 
sich  nur  mehr  in  den  obersten  Partien  der  Epitheldecke.  Doch  kann,  Avenn 
die  frische  Epitheldecke  einem  durch  äußere  Eeize  bedingten  Ansturm 
auswandernder  Eundzellen  nicht  zu  widerstehen  vermag,  ihre  Continuität 
leidet,  von  neuem  Kokkeninvasion  des  Papillarkörpers,  also  eine  Eecidive 
stattfinden.  Während  des  letzten  Teiles  des  eitrigen  und  während  des 
ganzen  schleimigeitrigen  Stadiums  findet  die  Wucherung  der  Gonokokken 
bereits  außerhalb  der  Gewebcontinuität,  auf  der  Epitheloberfläche  imd 
im  Secrete  statt.  Die  ursprüngliche  Vorstellung  B  u  m  m  s,  daß  die  Meta- 
plasie des  Cylinder-  in  Plattenepithel  nn  Verein  mit  der  Schleimhaut- 
secretion,  welche  die  Kokken  stets  fortschwemmt,  schließlich  zur  Heilung 
der  Gonorrhöe  führe,  hat  sich  nicht  bestätigt.  Wohl  kommt  es  an  allen 
Schleimhäuten  zur  Bildung  von  vielschichtigen  Plattenepithel,  aber  die 
Gonokokken  siedeln  sich  doch  auf  der  Oberfläche  desselben  an  und  machen 
von  hier  aus  neue  Vorstöße  in  die  tiefen  Schleimhautpartien.  Wohl 
machen  solche  locale  Gonokokkenherde  im  Epithel  keine  Beschwerden 
]nehr,  sie  unterhalten  aber  doch  eine  geringe  Secretion,  welche  durch 
zeitweise  Beimischung  von  Gonokokken  infectiös  wird,  auf  äußere  Ver- 
anlassung sich  vermehrt  und  unter  erneuerter  Wucherung  der  Pilze 
eitrigen  Charakter  einnimmt. 

Außer  an  der  Conjimctiva  von  B  u  m  m  (1886)  wurden  die  Details 
der  gonorrhoischen  Entzündung  insbesondere  von  T  o  u  t  o  n  (1889), 
Jadassohn  (1890),  F  a  b  r  y  (1890)  an  der  Gonorrhöe  der  paraure- 
thralen und  präputialen  Gänge  studiert.  In  diesen  von  vielschichtigem 
Pflasterepithel  bekleideten  Gängen,  deren  Umgebung  und  Epithel  sich 
von  Eiterzellen  durchsetzt  und  kleinzellig  infiltriert  fand,  saßen  die  Gono- 
kokken nur  im  Lumen  der  drüsenartigen  Einsenkung,  zwischen  den  Zellen 
der  obersten  Epithellagen,  also  in  den  intercellularen  Gängen  in  Zügen 
oder  kleinen  Haufen,  tiefer  als  etwa  in  der  dritten  bis  vierten  Eeihe  von 
oben  sowie  im  Bindegewebe  waren  keine  Gonokokken  nachzuweisen.  War 
auf  diese  Weise  B  u  m  m  s  Ansicht,  nur  Cylinderepithel  unterliege  der 
Invasion  der  Gonokokken,  in  geschichtetes  Pflasterepithel  vermögen  die- 
selben nicht   einzuwandern,  widerlegt,  so  bildete   sich  auf   Grund   dieser 


Untersuchungen  die  Ansicht  aus,  es  handle  sich  bei  der  Gonorrhöe  um 
eine  rein  epitheliale  Infection,  der  Gonococcus  dringe  auch  in  der  Urethra 
nicht  ins  Epithel  und  Bindegewebe  ein,  sondern  halte  sich  vorwaltend 
auf  der  Oberfläche,  höchstens  zwischen  den  Epithelzellen  auf.  Zwar  hatte 
D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n  (1890)  bei  gonorrhoischer  Ophthalmie  die  Gono- 
kokken im  subepithclialen  Bindegewebe  in  Eiterzellen,  selbst  bis  in 
nächster  Nähe  von  Capillargefässen  gefunden,  doch  Rosin  skis  (1891) 
Untersuchungen  an  der  gonorrhoischenStomatitis  schienen  die 
Ansicht  von  der  epithelialen  Infection  zu  bestätigen,  Gonokokken  fanden 
sich  zwischen  den  platten  Epithelzellen  der  Mundschleimhaut  bis  auf  die 
Membrana  propria,  aber  nicht  im  Bindegewebe.  Ebenso  fand  T  o  u  t  o  n 
(1893)  in  einem  Falle  gonorrhoischer  Bartholinitis  die 
Gonokokken  oberflächlich  zwischen  Plattenepithelzellen  nur  so  weit,  als 
der  Ausführungsgang  der  Bartholinschen  Drüse  mit  solchen  gedeckt  war. 
Auf  oder  zwischen  Cylinderepithel  fand  er  keine  und  kam  so  zur  Ansicht, 
„daß  das  einschichtige  Cylinderepithel  mit  seinen  festverkitteten  palis- 
sadenförmigen  Elementen  der  Invasion  der  Gonokokken  große  SchMderig- 
keit  bereitet'-'. 

Im  Widerspruche  zu  diesen  Arbeiten,  respective  der  aus  denselben 
deducierten  Folgerung,  die  Gonokokken  verblieben  beim  gonorrhoischen 
Proceß  nuv  oberflächlich  in  den  obersten  Epithellagen  und  alle  die  ent- 
zündlichen, ja  bis  in  große  Tiefe  zu  constatierenden  Veränderungen  seien 
nur  Fernwirkung  der  Bakterien,  standen  die  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Frisch  (1891),  der  bei  Eectalgonorrhöe  Gono- 
kokken sowohl  im  Lumen  der  Lieberkühnschen  Drüsen,  als  im  Binde- 
gewebe der  Mucosa,  bis  auf  deren  Muscularis,  vorwiegend  in  Eiterzellen 
eingeschlossen,  vorfand,  sowie  Wertheims  (1893),  der  bei  Salpin- 
gitis gonorrhoica  ein  Durchwuchern  der  Gonokokken  durch  die 
ganze  Dicke  der  Tubenwand  vom  Lumen  bis  auf  den  peritonealen  Überzug 
constatierte,  so  daß  er  an  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  circum- 
scripten  Peritonitis  durch  Gonokokken,  die  die  ganze  Wand  der  Tube 
durchwucherten,  denkt. 

Erst  aus  der  neuesten  Zeit  datieren  zwei  histo-bakteriologische 
Arbeiten  über  Urethritis  gonorrhoica.  Einmal  die  Arbeit  von  D  i  n  k  1  e  r 
(1894),  der  über  einen  Fall  berichtet,  den  wir  aber  wegen  seiner  colossalen 
Yeräjiderungen  kaum  als  Prototyp  der  gonorrhoischen  Schleimhaut- 
entzündung ansehen  können;  D  i  n  k  1  e  r  beschreibt  diese  Veränderungen 
wie  folgt :  1.  Das  Epithel  ist  in  den  geringer  erkrankten  G-ebieten  (vordere 
Hälfte  der  Glans  und  die  hinteren  zwei  Dritteile  der  Pars  cavernosa) 
gelockert,  kleinzellig  infiltriert,  partiell  desquamiert.  In  der  dazwischen 
liegenden  Partie  ist  das  Epithel  größtenteils  mortificiert  oder  gänzlich 
abgestoßen,  die  noch  erhaltenen  Reste  zeigen  Umwandlung  in  Platten- 
Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  g 
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epithel  und  diese  Metaplasie  der  oberen  Schichten  des  Plattenepithels 
erstreckt  sich  bis  zur  Pars  membranacea.  2.  Das  subepitheliale  Binde- 
gewebe ist  unter  dem  noch  erhaltenen  Epithel  kleinzellig  infiltriert,  an 
den  epithellosen  Stellen  ist  das  Bindegewebe  von  Eiterzellen  durchsetzt, 
in  Einschmelzung  begriffen,  einzelne  Partien  sind  nekrotisch  geworden 
und  abgestoßen.  3.  Die  Capillargefässe  sind  im  Bereich  der  eitrigen  Ent- 
zündung mortificiert  oder  thrombosiert,  sonst  ihre  Wand  kleinzellig  in- 
filtriert, verdickt.  4.  Gonokokken  fand  D  i  n  k  1  e  r  reichlich  im  Secrete, 
dagegen  nur  spärlich  im  Schnitte,  meist  im  Lumen  der  Harnröhre  oder 
zwischen  den  obersten  Bpithellagen. 

Die  von  D  i  n  k  1  e  r  geschilderten  schweren  Veränderungen,  Verlust 
und  Mortifieation  des  Epithels  in  großer  Ausdehnimg,  eitrige  Ein- 
schmelzung des  freiliegenden  Bindegewebes,  nekrotischer  Zerfall  u.nd  Ab- 
stoßung von  Teilen  desselben,  Mortifieation  und  Thrombose  der  Capillaren 
können  unmöglich  als  typische,  regelmäßige  Veränderungen  für  alle  Fälle 
acuter  Urethritis  angesehen  werden. 

Dies  beweisen  auch  die  von  Ghon,  Schlagenhau  fer  und 
mir  (1894)  im  Institute  Prof.  Weichselbaums  angestellten  Unter- 
suchungen, die  drei  Fälle  ganz  frischer,  nicht  behandelter,  von  uns  durch 
Einimpfung  von  Gonokokkenreinculturen  an  Moribunden  erzeugter  Ure- 
thritis betreffen.  In  dem  letzten  dieser  Fälle,  der  eine  drei  Tage  alte 
Gonorrhöe  darstellte,  waren  die  Veränderungen  schon  völlig  typisch  aus- 
gesprochen, wir  werden  uns  mit  denselben  daher  etwas  eingehender  be- 
fassen, da  sie  die  einzigen  derartigen  Untersuchungen  darstellen.  Die 
Section  dieses  Falles  ergab  die  Schleimhaut  der  Urethra  vom 
Orificium  bis  zur  Mitte  der  Pars  pendula  geschwellt,  gerötet  und  aufge- 
lockert. Der  histologische  Befund  zeigte  (Taf .  VI,  Fig.  1  und  3), 
daß  die  Oberfläche  aller  aus  dem  vorderen  Teile  der  Pars  pendula  her- 
stammenden, zur  Längsachse  des  Penis  senkrecht  geführten  Schnitte 
zunächst  mit  einer  Schichte  von  Eiterkörperchen  bedeckt  war.  Die  Eiter- 
körperchen  liegen,  Zelle  an  Zelle,  in  einer  vier-  und  mehrfachen  Lage 
der  Oberfläche  des  Epithels  aiif,  füllen  aber  auch  alle  Einbuchtungen 
desselben,  die  Lacunen  völlig  aus,  so  daß  jede  dieser  Taschen  von  einem 
■aus  dicht  beieinanderstehenden  Eiterzellen  gebildeten  Pfropf  ausgefüllt 
erscheint. 

Die  Veränderungen  desEpithels  hängen  von  dessen  Katur 
ab.  Eelativ  geringere  Veränderungen  zeigt  das  Plattenepithel  der 
Fossa  navicularis.  Von  einer  mehrschichtigen  Lage  Eiterzellen  bedeckt, 
ist  es  noch  festgefügt,  nur  an  der  Oberfläche  einzelne  Zellen  in  Ablösung 
begriffen.  Zwischen  die  Epithelzellen  sind  vereinzelte  Eiterkörperchen 
eingesprengt. 

Wesentlich    weiter    vorgeschritten    sind    die    Veränderungen    des 
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C  y  1  i  n  d  c  r  e  iD  i  t  li  c  1  s.  Dasjenige,  was  hier  auffällt,,  ist,  daß  diese 
Veränderungen  nicht  über  die  ganze  Breite  der  Urethra  gleichmäßig 
verteilt  sind,  sondern  daß  das  Epithel  intensivere  Ver- 
änderungen, Auflockerung,  Abstoßung  der  obersten  Schichte  der 
Cylinderzellen,  Freiliegen  der  Schichte  der  Ersatzzellen,  reichliche  Durch- 
setzung von  Eiterzellen  (Taf .  VI,  Fig.  1  a)  stets  nur  dort  darbietet, 
wo  es  den  Eand,  die  Mündung  einer  Morgagnischen 
Tasche  auskleidet.  Die  Form  der  Epithelien  ist  daselbst  auch 
alteriert,  dieselben  zu  Spindelzellen  ausgezogen,  gequollen,  schleimig 
degenerierend. 

Analoge  Veränderungen,  wie  das  Epithel  der  Oberfläche,  zeigen  uns 
die  Morgagnischen  Taschen.  Die  Schichte  der  Cylinderzellen  ist 
gelockert,  zerworfen,  viele  Zellen  teils  in  Abstoßung  begriffen,  teils 
abgestoßen,  zwischen  den  Cylinderzellen  imd  den  Zellen  der  Ersatz- 
zellenschichte finden  sich  reichliche  Leukocyten.  Im  Gegensatz  dazu  zeigt 
das  secernierende  Epithel  der  kleinen  Schleimdrüsenacini  am  Grunde 
der  Taschen,  wenn  aneli  von  Leukocyten  bedeckt,  doch  keine  Ver- 
änderungen. 

Die  Veränderungen  des  Bindegewebes  bestehen  vorwiegend 
in  Infiltration  mit  Eiterzellen  (Taf.  VI,  Fig.  Ib).  Große  Schwärme  dieser, 
die  an  Dichte  von  unten  nach  oben  zunehmen,  so  daß  sie  im  snb- 
epithelialen  Bindegewebe  dicht  unter  dem  Epithel  Zelle  an  Zelle  stehen, 
durchsetzen  das  Bindegewebe  bis  an  das  Corpus  cavernosum,  in  dessen 
Balken  sich  noch  vereinzelte  Eiterkörperchen  vorfinden.  Analog  den  Ver- 
änderungen am  Epithel,  sind  diese  Veränderungen  im  Bindegewebe  fleek- 
weise  intensiver  und  zeigt  sich  die  dichteste  Infiltration  mit  Eiterzellen 
im  perifoUicularen,  die  Lacnnen  umgebenden  Bindegewebe. 

Die  Capillargefäße  sind  auffallend  erweitert,  ihr  Lumen 
mit  polynu.cliearen  Leukoc3ften  strotzend  erfüllt,  ihre  Wand  zeigt  bis  auf 
die  Durchsetzung  mit  aus  dem  Lumen  ausgewanderten  Leukocyten  keine 
Veränderungen. 

Auch  die  L  i  1 1  r  e  s  c  h  e  n  D  r  ü  s  e  n  un  d  d e  r  e,n  A  u  s  f  ü  h  r  u  n  g  s- 
g  ä  n  g  e  zeigen  entzündliche  Veränderungen.  Einmal  ist  das  Lumen  beider 
bis  in  die  einzelnen  Acini  hinein  mit  Schwärmen  dicht  gedrängter  Leu- 
kocyten erfüllt,  denen  sich  in  dem  Ausführungsgange  noch  abgestoßene 
Epithelzellen  beigesellen.  Dann  aber  zeigt  das  in  seinem  Bau  dem  der 
freien  Fläche  analoge  Epithel  der  Ausführungsgänge  auch  die  gleichen 
Veränderungen,  die  Schichte  der  Cylinderzellen  ist  gelockert,  in  Ab- 
stoßung begriffen,  zerw^orfen,  zwischen  den  Epithelzellen  zahlreiche  Leu- 
kocyten. An  der  Drüse  selbst  finden  sich,  abgesehen,  von  den  Eiterzellen  im 
Lumen  (Taf.  VI,  Fig.  3  b)  keine  Veränderungen,  das  secernierende  Epithel 
derselben  ist  intact. 
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Entsprechend  den  ausgeprägten  entzündlichen  Veränderungen  war 
auch  der  bakteriologische  Befund  ein  reichlicher.  G-  o  n  o- 
k  0  k  k  e  n  fanden  sich  äußerst  zahlreich : 

1.  einmal  indemderOberflächeaufgelagertenEiter, 
hier  fast  ausnahmslos  im  Protoplasma  von  Eiterzellen  eingeschlossen^ 
selten  frei  in  kleinen  Häufchen. 

2.  In  dem  Lumen  Morgagnischer  Taschen,  teils  in  den 
dasselbe  erfüllenden  Eiterzellen,  teils  und  reichlicher  als  an  der  freien 
Oberfläche,  in  größeren  und  kleineren,  ja  oft  recht  großen  Haufen  freier 
Gonokokken. 

3.  Im  Epithel.  Das  Verhalten  der  Gonokokken  daselbst  ist  ein 
wesentlich  verschiedenes,  je  nachdem  es  sich  um  Platten-  oder  Cylinder- 
epithel  handelt. 

a)  Plattenepithel  der  Fossa  navicularis.  Gonokokken 
finden  sich  hier  in  den  der  Oberfläche  aufgelagerten  Eiterzellen,  sie  finden 
sich  als  Easen  auf  der  obersten  Eeihe  des  mehrschichtigen  Epithels, 
aber  ein  Eindringen  zwischen  die  Epithelzellen  ist  nirgends  nachzuweisen, 
auch  die  zwischen  die  Epithelzellen  eingekeilten  Eiterzellen  sind  frei  von 
Gonokokken. 

ö)CylinderepithelderParspendula.  Wesentlich  davon 
verschieden  ist  das  Verhalten  der  Gonokokken  dem  Cylinderepithel  gegen- 
über; wie  aber  die  Veränderungen,  wie  erwähnt,  an  Intensität  verschieden, 
eiuf  der  glatten  Oberfläche  weniger  intensiv,  um  die  Lacunen  und  Follikel 
intensiver  sind,  ebenso  verhält  es  sich  auch  mit  dem  Gonococcus,  dem 
Erreger  dieser  entzündlichen  Veränderungen.  Dort,  wo  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  glatt  ist,  keine  Lacunen  zeigt,  finden  sich  relativ  wenig- 
Gonokokken,  sie  sitzen  im  Zelleib  der  aufliegenden  Eiterzellen,  in  Keihen 
auf  dem  festgefügten  Cylinderepithel,  dringen  zwischen  diese  ein,  indem 
sie  sich  Paar  hinter  Paar  in  den  interepithelialen  Spalten  vorschieben, 
in  kleinen  Lücken  zu  Häufchen  zusammentreten,  sie  sitzen  im  Leib  von 
Eiterzellen,  die  zwischen  Epithelzellen  eingekeilt  sind,  sowie  in  Leukocyten, 
die  zwischen  der  Ersatzzellenschichte  und  dem  Bindegewebe  sitzen,  aber 
ihre  Menge  ist  gering. 

In  hellen  Haufen  dagegen  finden  sich  die  Gono- 
kokken dort,  wo  die  entzündlichen  Veränderungen 
desEpithelsamintensivstensind,  alsoperifollicular. 

Hier  finden  wir  einmal  die  der  Oberfläche  aufliegenden  und  zwischen 
die  zerworfenen  Cylinderzellen  eingekeilten  Eiterzellen  dicht  mit  Gono- 
kokken vollgepfropft.  Besonders  charakteristisch  ist  aber  das  Verhalten  der 
Gonokokken  zu  den  Epithelzellen,  zwischen  die,  in  deren  interepithelialen 
Spalten  sich  dieselben  Paar  für  Paar  vorschieben,  die  Zellcoutour  umgeben, 
um  in   den  Lücken,  die   dort  entstehen,  wo  mehrere  Zellen  zusammen- 
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stoßen,  kleine  Gruppen  von  sarcineförmiger  Anordnung  zu  bilden  (Taf.  VI, 
Fig.  la). 

Diese  netzförmige  Anordnung  der  Gonokokken  um  die  Epithelzellen. 
ist  um  so  charakteristischer,  als  die  Zahl  der  Gonokokken  sehr  groß  ist 
und  an  manchen  Stellen  wirklich  Epithelzelle  für  Epithelzclle  durch  die 
ganze  Dicke  des  Epithels  hindurch  von  einem  einreihigen  Saum  von 
K'okkenpaaren  eingeschlossen  erscheint. 

4.  Ganz  analog  ist  das  Verhalten  der  Gonokokken  zu  dem  Epithel 
d  e  r  M  0  r  g  a  g  n  i  s  c  h  e  n  T  a  s  c  h  e  n,  deren  Zellen  sie  auch  in  der  Weise 
umspinnen,  während  sie  sich  auf  dem  Epithel  der  Schleimdrüsenacini 
nicht,  wohl  aber  in  den  dieses  bedeckenden  Leukocyten  vorfinden. 

5.  Desgleichen  finden  wir  aiTch  die  Gonokokken  auf  und  zwischen 
den  Epithelzellen  der  Litt  r  eschen  Drüsen  ausführ  ungs- 
g  ä  n  g  e,  während  sie  in  den  Drüsenacinis  sich  nur  innerhalb  Leukocyten 
vorfinden  (Taf.  VI,  Fig.  2  b). 

6.  Im  Bindegewebe.  Dort,  wo,  wie  in  der  Fossa  navicularis, 
das  Bindegewebe  von  mehrschichtigem  Plattenepithel  gedeckt  ist,  finden 
sich  die  Gonokokken  ausschließlich  auf  der  Oberfläche  des  Epithels.  Dort 
aber,  wo  das  Bindegewebe  vom  Cylinderepithel  gedeckt  ist,  insbesondere 
perifollicular,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  die  intensivsten,  die 
Menge  der  Gonokokken  die  größte  ist,  finden  sich  Gonokokkenhäufchen, 
die,  zwischen  den  Übergangsepithelien  der  untersten  Eeihe  gelegen,  Aus- 
läufer in  das  Bindegewebe  aussenden,  in  kleinen  Häufchen  in  das  Binde- 
gCAvebe  eindringen,  sich  zwischen  dessen  Fibrillen  lagern,  teils  extracellular, 
teils  in  Leukoc3'ten  eingeschlossen  angetroffen  werden,  doch  stets  nur  die 
obersten  Lagen  des  subepithelialen  Bindegewebes  einnehmen  (Taf.  VI, 
Flg.  Ib). 

Bedenkt  man  die  relativ  kurze  Dauer  des  nur  dreitägigen  Processes, 
den  wir  untersuchten,  so  fällt  es  auf,  daß  einmal  das  histologische  Bild 
des  eitrigen  Katarrhs  schon  so  intensiv  ausgesprochen  ist,  es  fällt  auf, 
daß  dieser  Katarrh,  im  ersten  Stadium,  ja  vielleicht  durch  das 
ganze  acute  Stadium  kein  gleichmäßiger,  diffuser,  son- 
dern ein  vorwaltend  lacunärer  und  perilacunärer 
Proceßist. 

Was  die  Gonokokken  betrifft,  so  wird  ihr  Verhalten  zum 
Bindegewebe  wesentlich  durch  den  Charakter  des 
dasselbe  deckenden  Epithels  bedingt.  Ist  auch  der 
B  u  m  m  s  c  h  e  Satz,  Plattenepithel  tragenden  Schleimhäute  seien  gegen 
Gonokokkeninfection  immun,  nicht  aufrechtzuerhalten,  so  zeigen  doch 
die  bisherigen  Untersuchungen,  welche  große  Eolle  dem  Epithel  zufällt. 
Wir  können  danach  unterscheiden :  1.  Bindegewebe  mit  m  e  h  r- 
schichtigem  Platten  epithel:  Fossa  navicularis,  paraiirethrale 
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CryjDten,  Mimdsclileimliaut.  Hier  hält  sich  der  Gonococcus  auf  der  Ober- 
fläche auf,  dringt  höchstens  zwischen  die  obersten  Epithelreihen,  scheint 
aber  nicht  in  das  Bindegewebe  zu  kommen.  2.  BindegCAvebe  mit 
Cj^linderepithel:  Urethra,  Conjunctiva,  Eectum.  Hier  durch- 
AVuchert  der  G-onococcus  rasch  das  Epithel,  dringt  rasch  in  das  Binde- 
gewebe ein.  3.  Bindegewebe  mit  einschichtigem  Wimper- 
epithel:  Tube,  wohl  auch  Yas  deferens;  auch  hier  durchdringen,  wie 
W  e  r  t  h  e  i  m  s  Untersuchungen  zeigen,  die  Gonokokken  rasch  das  Epithel, 
überwandern  in  das  Bindegewebe. 

Daß  die  Gonokokken  in  der  Urethra,  wenigstens  in  vielen  Fällen, 
rasch  durch  das  Epithel  dringen,  beweisen,  außer  unseren  histologischen 
Untersuchungen,  auch  andere  Beobachtungen. 

Einmal  die  paraurethralen  Abscesse,  die,  wie  Pellizzarri  (1890) 
nachwies,  durch  den  Gonococcus  bedingt  sein  können.  Nun  sind  solche 
paraurethrale  Abscesse  durchaus  nicht  so  selten  bereits  bei  Blennorhöeen, 
die  die  zweite  Woche  seit  der  Infection  noch  nicht  überschritten  haben, 
zu  beobachten,  waren  auch  in  Pellizzaris  drei  Fällen  Complicationen 
ganze  recenter  von  der  Infection  an  8  bis  10  Tage  alten  Blennorrhoe. 

Dann  aber  hat  v.  C  r  i  p  p  a  (1893)  zwei  ganz  interessante  einschlägige 
Fälle  meiner  Spitalspoliklinik  veröffentlicht.  Es  handelte  sieh  um  zwei 
Patienten,  die  eine  Woche  nach  der  Infection  mit  den  Erscheinungen 
acuter  Blennorrhoe  und  einem  Ödem  der  Eeste  des  circumcidierten 
Präputium  in  der  Gegend  von  Frenulum  und  Fossa  navicularis  zur 
Beobachtung  kamen.  Ich  punktierte  nach  vorausgegangener  Peinigung 
unter  tunlichster  Vorsicht  und  entleerte  die  Ödem-Flüssigkeit.  Dieselbe 
hielt  zweifellos  teils  freie,  teils  in  spärlich  vorhandenen  Leukocyten 
eingeschlossene  Gonokokken,  die  in  einem  Falle  auch  auf  dem  Wege  der 
Cultur  identificiert  wurden.  Eine  Woche  nach  der  Infection  waren  also 
Gonokokken  schon  tief  in  das  subepithelische  Bindegewebe  eingedrungen. 

Es  waren  aber  in  unseren  Fällen  die  Gonokokken  auch  innerhalb 
Leukocj^ten  nachzuweisen.  Auch  T  o  u  t  o  n  (1889),  F  a  b  r  y  (1891), 
Frisch  (1892)  haben  in  Schnitten  von  paraurethraler  und  Eectal- 
gonorrhöe  im  Gewebe  mit  Gonokokken  beladene  Eiterzellen  gefunden. 
Ein  Beweis,  daß  also  auch  im  Gewebe  schon  eine  'Vereinigung  vion 
Leukocyten  und  Gonokokken  erfolgen  kann,  die  gegenteilige  Ansicht 
0  r  c  e  1  s  und  ISTeissers  also  nicht  zutrifft. 

Therapie. 

Es  gibt  kaum  ein  Capitel  in  unserer  gesamten  Medicin,  das  so 
reichhaltig  wäre,  in  dem  so  viele  und  so  widersprechende  Empfehlungen, 
Mittel  und  Methoden  neben-  und  nacheinander  zur  Anpreisung  und  Ver- 
wendung kamen,  als  in  der  Therapie  des  Trippers.  Und  doch,  ja  vielleicht 
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eben  deslialb,  gehört  gerade  die  Tlierai^ie  des  Tj'ippers  zu  den  undank- 
barsten Capiteln  der  Mediein. 

Sind  es  einmal  äußerliche^  sociale  Kücksichten,  das  leidige  Geheim- 
tnm  und  Verbergenmüsseu,  das  die  Therapie,  die  therapeutischen  Erfolge 
oft  wesentlich  beeinträchtigt,  die  hygienisch-diätetischen  Vorschriften 
vielfach  illusorisch  macht,  ist  es  anderseits  der  Kampf  mit  dem  Patienten, 
den  der  Arzt  stets  durchmachen  muß,  um  den  stärksten  aller  Sinne,  den 
Geschlechtssinn,  in  die  für  die  Heilung  der  Krankheit  nötigen  Grenzen 
einzudämmen,  ein  Kampf,  in  dem  nicht  selten  der  Arzt  doch  unterliegt, 
so  ist  es  anderseits  auch  die  schablonenartige  Manier  der  Behandhing 
der  Blennorhöe,  die  an  den  vielfachen  Mißerfolgen  wesentlich  schuldig 
sind.  So  lange  hierin  kein  Umschwung  eintritt,  ist  kein  Fortschritt  zu 
erwarten,  und  neben  den  Complicationen  fällt  stets  ein  großes  Prozent 
chronischer  Urethritiden  dem  Arzte  direct  zur  Last.  So  lange  als  der  Arzt 
jeden  Eitertropfen  am  Orificium  urethrae  mit  Blennorrhoe  gleichbedeutend 
hält,  und  wo  er  ihn  sieht,  „rein  reflectorisch"  eine  der  beliebten  Ein- 
spritzungen mit  der  Tripperspritze  ordiniert,  so  lange  wird  die  Heilung 
der  Blennorrhoe  ein  steter  Zufall  bleiben,  die  trotz  des  Arztes  und  nicht 
durch  ihn  erfolgte.  Ist  doch  bei  uns  die  Sache  schon  so  weit  gediehen, 
daß  viele  Patienten,  die  an  einer  Urethritis  laborieren,  einfach  mit  Um- 
gehimg des  Arztes  die  nächste  Apotheke  aufsuchen,  um  daselbst  eine 
Zinklösung  zur  Injection  zu  kaufen,  wissen  sie  doch,  daß  ihnen  der  Arzt 
auch  nichts  anderes  ordiniert. 

SichereDiagnose,  genau  eLocalisation,  Erwägung 
der  Intensität  der  Symptome,  präcise  Ordination 
nach  gewissen  Indicationen,  das  sind  die  einzigen 
Wege,  sichere  H  e  i  1  e  f  f  e  c  t  e  zu  erzielen. 

Was  die  Diagnose  betrifft^  so  haben  wir  ja  das  Kotige  bereits 
erwähnt.  Ich  möchte  hier  nur  hervorheben,  daß  es  Pflicht  jedes  gewissen- 
haften Arztes  sein  muß,  vor  Einleitung  einer  Therapie  sich  von  der  Katur 
des  ihm  vorliegenden  Leidens  zu  überzeugen,  also  vor  allem  die  Unter- 
suchung auf  Gonokokken  vorzunehmen.  Was  für  d  e  n  I  n  t  e  r  n  i  s  t  e  n 
der  IST  a  c  h  w  e  i  s  der  T  u  b  e  r  k  e  1  b  a  c  i  1 1  e  n  im  Sputum,  das 
i  s  t  f  ü  r  11  n  s  d  e  r  Nachweis  der  Gonokokken  im  S  e  c  r  e  t  e. 

Die  zweite  wesentliche  Frage,  wenn  das  Vorhandensein  einer 
Gonorrhöe  constatiert  ist,  i  s  t  d  i  e  nach  ihrer  Ausdehnung,  die 
Frage,  ob  es  sich  um  eine  einfache  uncomplicierte  Urethritis  anterior 
handelt,  oder  ob  dieselbe  durch  eine  Urethritis  posterior  compliciert  ist. 
Wie  man  sich  am  sichersten  darüber  orientieren  kann,  habe  ich  bereits 
erwähnt.  Man  lasse  den  Patienten  den  Morgenharn,  in  zwei  Portionen 
geteilt,  in  zwei  Fläschchen  mitbringen  und  besehe  sich,  ebenfalls  in  zwei 
Teile  geteilt,  den  Urin  vom  Tage.    Eventuell  besehe  man  sich  den  ersten 
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Morgenliarn,  nachdem  mittels  Irrigation  der  Pars  anterior  mit  zum  Bulbus 
eingeführten  ISTelatonschen  Katheter  und  Wundspritze  das  Secret  der 
Pars  anterior  rückläufig  weggespült  worden  war. 

Die  Präge  nach  der  gleichzeitigen  Gegenwart  von  Urethritis  posterior 
oder  nach  deren  Fehlen  ist  von  wesentlicher  Bedeutung,  die  Therapie  in 
heiden  Fällen  wesentlich  verschieden. 

Einmal  erhellt  aus  unseren  anatomischen  Auseinandersetzungen 
bereits  zur  Genüge,  daß  der  feste  Abschluß  des  Compressor  urethrae  das 
Eindringen  von  Flüssigkeiten  aus  der  Pars  anterior  in  die  Pars  posterior 
unmöglich  macht.  Die  gewöhnliche  Methode  der  Ein- 
spritzungen mit  der  Tripper  spritze  bringt  also  die 
Flüssigkeiten  nur  in  die  Pars  anterior,  dieselbe  kann 
daher  für  die  Behandlung  der  Urethritis  posterior 
nichtvonlSTutzensein. 

Im  Gegenteil,  die  Methode  der  Einspritzungen 
mit  der  Tripperspritze  ist  bei  gleichzeitigem  Be- 
stände einer  Urethritis  posterior  direct  von  aSTach- 
t  e  i  1.  Es  ist  eine  bekannte  Sache,  daß,  wenn  eine  Urethritis  durch  eine 
Cystitis,  Epididymitis,  Prostatitis  compliciert  ist,  jede  Injection  einer  noch 
so  mild  adstringierenden  Flüssigkeit  in  die  Urethra,  die  Intensität  der 
Entzündung  der  Complication  steigert,  diese  verschlimmert.  Die  Urethritis 
posterior  ist  aber  auch  eine  Complication  der  Urethritis  anterior,  auch  sie 
wird  durch  Behandlung  dieser  in  ihrer  Intensität  gesteigert.  Es  weiß  sich 
wohl  jeder  Arzt,  der  die  so  beliebte  schablonenmäßige  Behandlung  mit 
der  Tripperspritze  für  alle  Fälle  von  Eiterung  aus  der  Urethra  favorisiert, 
auf  Fälle  aus  seiner  Praxis  zu  erinnern,  wo  die  erste  Einspritzung  einer 
milden  Injectionsflüssigkeit  von  irgendeiner  Complication,  meist  Epididy- 
mitis, gefolgt  ist.  M  i  1 1  o  n  (1876)  macht  insbesondere  auf  diese  Tat- 
sache aufmerksam.  Schlechte  Spritzen,  Ungeschicklichkeit  des  Patienten 
bei  Vornahme  der  Einspritzung,  Unvorsichtigkeit  des  Apothekers,  der  die 
Einspritzung  schärfer  machte,  als  die  Vorschrift  lautete,  sind  die  Gründe, 
die  der  Arzt  dem  Patienten  gegenüber  geltend  macht,  der  ja  stets  geneigt 
ist,  die  Schuld  an  der  Verschlimmerung  dem  Arzt  in  die  Schuhe  zu 
schieben.  Diesmal  wohl  mit  Eecht.  Denn  hätte  sich  der  Arzt  die  Mühe 
einer  sorgfältigen  Untersuchung  genommen,  er  hätte  die  Urethritis 
posterior  nicht  übersehen,  die,  durch  die  unzeitgemäße  Injection  in-  ihrer 
Intensität  erhöht,  die  Complication  herbeiführte. 

Aber  nicht  nur  die  Ausdehnung,  auch  die  Acuität  des  Processes 
muß  in  jedem  Falle  berücksichtigt  werden.  Auch  in  der  Beziehung  ist 
aber  die  Localisation  von  Wichtigkeit,  da  wir,  wenn  es  sich  um  eine 
complicierende  Urethritis  posterior  handelt,  zwei  Processe  ungleicher 
Acuität  vor  uns  haben  und  wir  sehr  Avohl  wissen,  daß  gerade  jene  topischen 


121 

Glitte],  die  bei  mäßiger  Intensität  der  Entzündung  dazu  dienen,  den  Grad 
der  Entzündung  herabzudrücken,  denselben,  bei  intensiver  Entzündung 
angewandt,  im  Gegenteil  steigern. 

Wenn  wir  also  nun  an  die  Besprechung  der  Therapie  der  acuten 
Urethritis  gehen,  so  werden  wir  zunächst  die  Frage  zu  beantworten  haben, 
ob  imd  auf  welche  Weise  es  möglich  ist,  die  blennorrhagische  Ansteckung 
zu  verhindern,  wir  werden  dann  die  Hygiene  und  Diät  der  Tripperkranken, 
dann  die  einzelnen  Antiblennorrhagica,  schließlich  aber  die  Methoden 
und  Indicationen  ihrer  Anwendung  unter  Berücksichtigung  der  Urethritis 
anterior  und  posterior  besprechen. 

Prophylaxe.  Die  sicherste  prophylaktische  Maßregel,  um  sich  vor 
blennorrhagischer  Infectiön  zu  wahren,  ist  selbstredend,  sich  der  Gefahr 
einer  solchen  nicht  auszusetzen  und  gewiß  ist  jener  Standpunkt,  der,  an- 
geregt durch  die  neueren  Bemühungen  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
Ivrankheiten,  dem  jungen  Manne  tunlichste  Abstinenz  predigt,  theoretiscli 
der  einzig  richtige.  Doch  er  scheitert  noch  an  der  ungenügenden  sexuell- 
ir.oralischen  Erziehung  unserer  männlichen  Jugend.  Dieses  Moment  und 
unsere  socialen  Verhältnisse  veranlassen  den  außerehelichen  Coitus  bei 
einer  großen  Zahl  junger  Leute  und  so  fragt  es  sich  nun,  ob  es  Mittel 
gibt,  die  bei  bestehender  Gefahr  doch  die  Infectiön  zu  verhindern  ver- 
mögen. Wir  haben  früher  alle  jene  Momente  kennen  gelernt,  welche  die 
Infectiön  begünstigen.  Schon  die  Vermeidung'  dieser  ist  also  eine  Art 
Prophylaxis.  Es  Mdrd  sich  demnach  empfehlen,  den  Coitus  in  verdächtigen 
Fällen  ohne  vorhergehende  lange  dauernde  Aufregungen  rasch  zu  voll- 
ziehen, nicht  zu  protrahieren,  Wiederholungen  zu  meiden.  Aber  durch 
diese  Vorsichtsmaßregeln  wird  Infectiön  nicht  absolut  verhindert,  die 
Einwanderung  und  Festsetzung  des  Giftes  ist  trotz  derselben  stets  noch 
möglich.  Man  war  daher  von  altersher  darauf  bedacht,  Mittel  anzuwenden, 
die  ein  eventuell  der  Glans  anhaftendes  oder  in  die  Urethra  eingedrungenes 
A^irus  zu  töten  vermöchten.  Diese.  Mittel,  zum  Teil  ganz  rationell,  waren 
doch  zum  Teil  höchst  absonderlich.  Als  eines  der  ältesten  und  ganz 
rationellen  wurde  Urinieren  nach  dem  Coitus  und  Abwaschen  der  Glans 
mit  Urin  von  Johann  de  G  a  d  d  e  s  d  e  n,  F  a  1 1  o  p  i  u  s,  P  a  1  m  a  r  i  u  s 
und  Harriso  n  empfohlen.  Waschungen  mit  Wein  und  Essig  gaben 
Guilelmus  de  .Saliceto,  Lanfrancus,  Almenar  an. 
T  o  r  e  1 1  a  hält  es  für  das  Sicherste,  das  Gift  von  anderen  Menschen 
aussaugen  zu  lassen.  M  a  g  n  a  r  d  u  s  empfiehlt  den  Eeichen  Orangen- 
blütenwasser,  den  Armen  AVasser,  in  dem  Eisen  abgelöscht  wurde.  B  r  a  s- 
s  a  V  0  1  u  s  und  Boerhave  begnügen  sich  mit  Waschungen  mit  kaltem 
Wasser.  H  i  e  r  o  n  y  m  u  s  M  o  n  t  u.  u  s  rät  ein  frisch  geschlachtetes  Huhn 
oder  einen  Frosch  voneinander  zu  schneiden  und  auf  den  Penis  zu  legen. 
Ettmüller  empfiehlt  Waschungen  mit  Terpentinöl  in  Wein.    C  a  t  a- 
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n  e  u  s^  Falk,  P  r  e  v  a  1,  H  u  n  t  e  r,  S  p  a  n  g  e  n  b  e  r  g  empfehlen 
Sublimat  und  graue  Salbe,  W  a  r  r  e  n,  P  e  y  r  i  1  li  e,  Ö  s  t  e  r  1  e  n  geben 
alkalische  Waschungen  und  Injectionen  an,  und  noch  Jüngst  hat  Haus- 
mann (1886)  Injectionen  von  Argentum  nitricum  in  3%  Lösung  als 
Prophylacticum  empfohlen.  Blokuszewsky  (1895)  hat  neuerlich 
diese  Idee  wieder  aufgenommen  und  empfiehlt  nach  Analogie  des 
Credeschen  Verfahrens  Einträufelung  von  2  bis  3  Tropfen  3%  Lapis- 
lösung post  coitum  in  die  Urethra.  In  neuester  Zeit  wird  concentrierte 
10—30%  Protagollösung  von  Frank  (1901),  Marschalk  o  (1901), 
Schnitze  (1903)  u.  a.  als  Prophylacticum  empfohlen.  Daß  diese 
Prophylaxe  nicht  unbedingt  sicher  wirkt,  ist  zweifellos,  zweifelhaft,  ob  die 
öftere  Injection  solcher  doch  reizender  Lösungen  für  die  Urethra  völlig 
gleichgültig  ist,  was  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  bezweifeln  möchte. 

Sicherer  und  zweckmäßiger  als  diese  chemischen  Mittel,  deren 
Wirkung  wohl  deshalb  unsicher  ist,  da  einmal  die  Frage,  ob  sie  das 
Virus  zu  töten  imstande  sind,  bei  einem  Teile,  dann  aber  die  Frage, 
ob  sie  mit  dem  Virus  zusammenkommen,  bei  allen  offen  bleiben  muß, 
sind  mechanische  Vorbauungsmittel.  So  hat  insbesondere  der  Engländer 
Condom  Überzüge  verfertigen  lassen,  die,  aus  dem  Blinddarm  von 
Lämmern  angefertigt,  mit  Kleie  und  Mandelöl  abgerieben,  beim  Coitus 
über  den  Penis  gezogen,  Infection  verhindern  sollten.  Der  Erfinder,  der 
angeblich  zur  Zeit  Karls  IL  von  England  lebte,  hatte  von  seiner  Er- 
findung wenig  Ehre.  Er  wurde  allgemein  verhöhnt  und  verspottet,  daß 
er  seinen  ISTamen  zu  ändern  gezwungen  war.  Die  von  ihm  angegebenen 
Überzüge  aber  haben  den  ISTamen  der  dankbaren  ISTachwelt  überliefert  und 
sind  nocli  heute  als  Condoms  allgemein  in  G-ebrauch.  Wenn  undurchlässig 
verfertigt  und  beim  Coitus  unverletzt,  bieten  sie  auch  in  der  Tat  einen 
sichereren  Schutz,  als  alle  chemischen  Prophylactica.  Leider  wird  auch 
mit  denselben  Mißbrauch  getrieben  und  Infectionen  durch  bereits  ge- 
brauchte, ungenügend  gereinigte  und  von  Prostituierten  oder  Hausierern 
wiederverkaufte  Condoms  sind  bekannt. 

Von  der  individuellen  Prophylaxis  sind  zu  unterscheiden  jene,  ja 
auch  größtenteils  uns  Ärzten  zur  Last  fallende  Maßnahmen,  die  darauf 
abzielen,  der  Verbreitung  der  Blennorrhoe  zu  steuern,  ihre  Häufigkeit 
einzudämmen.  Nachdem  es  sich  um  eine  effectiv  contagiöse  und  meist  per 
coitum  übertragbare  Krankheit  handelt,  so  wäre  die  beste  und  sicherste 
Prophylaxis  die,  alle  mit  Blennorrhoe  behafteten  Individuen  am  Coitus 
;5U  hindern.  Für  die  acuten  Stadien  der  Erkrankung  bei  beiden  Ge- 
schlechtern ergibt  sich  diese  Behinderung  naturgemäß,  wenigstens  oft, 
von  selbst.  Die  acuten  Erscheinungen  sind  subjectiv  zu  intensiv,  der 
Coitus  gestaltet  sich  durch  dieselben  eher  zu  einer  Qual,  als  zu  einem 
Genüsse,    imd    so    dürften    Übertragungen    der    Blennorrhoe    bei   beiden 
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Geschlechtern  im  acuten  Stadium  doch  wohl  zu  den  Ausnahmen  gehören. 
Anders  steht  es  mit  den  subacuten  und  chronischen  Gonorrhöen,  die  der 
Ausübung  des  Coitus  kein  Hindernis  setzen  und  so  die  ergiebigste  Quelle 
der  Weiterverbreitung  der  Blennorrhoe  darstellen.  Hier  liegen  aber  die 
Verhältnisse  noch  recht  im  argen.  Die  Erklärung,  daß  eine  Blennorrhoe 
geheilt  sei,  wird  noch  zu  leichtfertig  gegeben  oder  angenommen.  Was 
die  Männer  betrifft,  so  nimmt  ein  großer  Teil  derselben  eine  acute  Blen- 
norrhoe dann  als  geheilt  an,  wenn  die  Secretion  aufgehört  hat,  und  hält 
es  nicht  einmal  der  Mühe  wert,  wenn  auch  die  Blennorrhoe  ärztlich  be- 
handelt wurde,  sich  diese  Heilung  ärztlich  bestätigen  zu  lassen.  „Der 
Ausfluß  hat  aufgehört,  ich  habe  geglaubt,  ich  sei  geheilt'^,  ist  die  ständige 
Entschuldigungsformel  zahlreicher  Patienten,  die  mit  einer  per  coitum 
cxacerbierten  Blennorrhoe  neiierdings  den  Arzt  aufsuchen. 

Leider  aber  wird  die  Erklärung  der  erfolgten  Ausheilung  ganz 
häufig  auch  vorn  Arzte  leichtfertig,  obenhin,  nicht  auf  Basis  sorgfältiger 
Untersuchung  gegeben.  Patienten,  die  als  geheilt  entlassen  werden, 
obwohl  sie  an  einer  Urethritis  posterior,  an  blennorrhagischer  Prostatitis 
eatarrhalis  leiden,  sind  durchaus  nicht  so  selten.  Nur  genügende  specia- 
listische  Ausbildung  aller  praktischen  Ärzte,  Belehrung  der  Patienten 
seitens  derselben,  kann  hier  Abhilfe  schaffen,  insbesondere  ist  der  Arzt 
in  jedem  Falle  verpflichtet,  sich  zu  überzeugen,  daß  Pars  anterior,  posterior, 
glandulae  prostaticae,  factisch  keine  Eesiduen  des  blennorrhagischen  Pro- 
cesses  mehr  führen,  ehe  er  die  Heilung  des  Patienten  ausspricht.  Wir 
werden  bei  der  Therapie  darauf  zu  sprechen  kommen. 

Was  die  Weiber  betrifft,  so  fällt  dieselbe  Pflicht  den  Ärzten  zu. 
Leider  stehen  hier  die  Verhältnisse  noch  ungünstiger.  Die  Weiber  suchen 
wegen  Blennorrhoe  ärztliche  Hilfe  relativ  viel  seltener  auf  als  Männer, 
insbesondere  jene  Weiber,  die  (siehe  S.  46)  die  Hauptquelle  blennorrha- 
gischer Infection  sind.  Die~  relative  Geringfügigkeit  der  subjectiven 
Symptome  in  vielen  Fällen,  Unkenntnis,  falsche  Scham  sind  Motive  dieser 
Tatsache. 

Nur  bei  einer  Klasse  weiblicher  Wesen,  den  Prostituierten,  die  vor- 
schriftsmäßiger ärztlicher  Controle  unterliegen,  stehen  die  Verhältnisse 
günstiger,  ist  die  Möglichkeit  einer  Prophylaxe  gegeben. 

Doch  genügt  gerade  für  diese  Fälle,  wie  für  die  Unter- 
suchung von  Weibern  in  dieser  Eichtung,  nicht  die  Abwesenheit 
klinischer  Symptome  der  Blennorrhoe  zu  consta- 
t  i  e  r  e  n.  Es  ist  das  große  Verdienst  N  e  i  s  s  e  r  s,  in  mehreren  Publi- 
cationen  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  eine  Prostituierte  ganz  wohl, 
auch  bei  skrupulöser  Untersuchung,  alle  klinischen  Symptome  der 
Gonorrhöe  vermissen  lassen  kann,  keine  Eötung,  Schwellung,  keine  eitrige 
Secretion  von  Vagina,  Uterus,  Urethra  darbieten  und  doch  Gonokokken 
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belierbergen^  also  die  Blennorrhoe  per  coitum  mitteilen  kann.  jSTur  der 
ISTachweis,  daß  Gonokokken  in  den,  wenn  auch  scheinbar  ganz  normalen 
Genitalsecreten  fehlen,  gibt  für  die  weibliche  Untersuchung  den  Beweis 
einer  Unmöglichkeit  der  Übertragung  der  Blennorrhoe,  ein  Beweis,  der 
für  alle  Prostituierten  gefordert  werden  sollte.  Die  Ansichten  ISTeissers 
sind  von  Untersuchungsärzten  wiederholt  nachgeprüft  und  richtig 
befunden  worden,  wir  wollen  uns  auf  einige  diesbezügliche  Angaben  aus 
der  neuesten  Zeit  beschränken.  So  untersuchte  Laser  (1893)  in  67  Fällen 
das  Cervicalsecret,  dasselbe  führte  in  21  Fällen  Gonokokken  und  nur  in 
4  dieser  31  Fälle  ließ  das  A'^orhandensein  klinischer  Symptome  auf  Cervical- 
katarrh  schließen,  die  anderen  17  Fälle  waren  vom  klinischen  Standpunkte 
als  gesund  anzusehen.  Von  353  Untersuchungen  der  Urethra  ergaben  113 
die  Anwesenheit  von  Gonokokken.  Von  diesen  fehlte  in  91  Untersuchungen 
jede  Secretion  aus  der  Urethra,  in  61  Fällen  war  überhaupt  kein  klinisches 
Symptom  der  Urethritis  nachzuweisen, 

Wredenski  (1894)  hat  in  10%  von  Prostituierten  mit  nur 
schleimigem  Uterinsecret  Gonokokken  gefunden. 

Kopytowski  (1895)  fand  bei  8%  der  vom  Standpunkte  klinisch- 
polizeiärztlicher  Untersuchung  als  gesund  erklärten  Prostituierten  Gono- 
kokken im  Cervicalsecret,  ebenso  in  10%  bei  Weibern,  die  an  Blennorrhoe 
gelitten  hatten  und  vom  klinischen  Standpunkte  als  geheilt  angesehen 
werden  mußten.  Aus  diesen  Tatsachen  erhellt  das 
Logische  der  Forderung  zur  Genüge,  es  sei  die  bisher 
geübte  rein  klinische  Methode  der  Prostituierten- 
untersuchung durch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung der  Genitalsecrete  zu  vervollständigen  und 
zuergänzen. 

Hygiene,  Diät.  Ist  nun  aber  bereits  eine  Blennorrhoe  entwickelt, 
also  Prophylaxe  zu  spät,  so  hat  der  Arzt  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen. 
Zuerst  die  Schädlichkeiten,  alle  Momente,  die  den  Verlauf  der  Blen- 
norrhoe ungünstig  zu  beeinflussen  vermögen,  fernzuhalten,  dann  aber 
heilend  und  lindernd  einzugreifen. 

Der  ersten  Aufgabe  entspricht  der  Arzt  durch  E  e  g  e  1  u  n  g  der 
hygienischen  und  diätetischen  Verhältnisse. 

Diese  Aufgabe  ist  nicht  gering  anzuschlagen.  In  vielen  Fällen,  ins- 
besondere bei  einer  ersten  Urethritis  anterior,  würde  strenge  Einhaltung 
dieser  Verhältnisse  allein  ausreichen,  günstigen  und  raschen  Ablauf  zu 
erzielen.  Es  ist  die  Urethritis  anterior  eben  eine  typisch  verlaufende  Er- 
krankung, und  Vermeidung  aller  jener  Zufälle,  die  den  typischen  Ablauf 
zu  stören  imstande  wären,  genügt  allein  schon,  um  günstigen  Verlauf 
zu  erzielen,  wie  man  sich  insbesondere  bei  Hospitalpatienten  überzeugen 
kann.    Auch   0 1  i  s   (1S71),  Lang  (1893)   sind   dieser  Ansicht.    Leider 
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sind  nicht  viele  Patienten  und  gerade  die  Patienten  besserer  Classen  am 
wenigsten  imstande,  die  volle  Strenge  dieser  Vorschriften  einzuhalten. 
Und  so  ist  Bettruhe  fast  nie  zu  erzielen.  Jedenfalls  sind  aber  alle 
forcierten  Bewegungen  zu  untersagen,  das  Laufen,  Turnen,  Tanzen, 
ermüdende  und  lange  dauernde  Fußmärsche  verpönt.  Ebenso  schaden  aber 
auch  alle  heftigen  jDassiven  Bewegungen,  so  das  Eadfahren,  Reiten  und 
Fahren,  insbesondere  auf  schlechten  Straßen,  in  schweren,  stark 
schüttelnden  Wägen  ohne  Federn,  Omnibus;  Eisenbahn  und  Tramway  mit 
ihren  weniger  oscillierenden  Bewegungen  sind  auch  weniger  schädlich.  Für 
alle  Fälle  empfehle  man  das  Tragen  eines  guten  Suspensoriums. 
Basselbe  hat  die  Aufgabe,  die  äußeren  Genitalien,  Penis  und  Scrotum  zu 
heben  und,  ohne  einen  Druck  auf  dieselben  auszuüben,  doch  gegen  den 
Unterbauch  zu  fixieren,  dadurch  das  die  Entzündung  steigernde  Schütteln 

und    Stoßen    hintanzu- 
^'^-  ^-  halten.  Die  Zahl  der  zu  ^'°-  '^• 

diesem    Zwecke    ausge- 
gebenen    Suspensorien 

ist    sehr    groß.    Zweck-  fHÜÄii  ^""uj^W\^ 
mäßig    sind    alle    jene, 

^C  -'''X  die  einen  s^ieichmäßigen      P,.-.  "^ 

äl!&s^^\\     "4  ry  1     -n        1  1:--------.----:-'  ^. 

Zug    und    Druck    aus-       t 

f„  ml         üben,  also  alle  jene,  die 

das     äußere      Genitale 

''*^  nicht   nur   heben,   son- 

;.  ,  dern  auch  an  den  Kör- 

y.      „  per     anziehen,     heben  Yig.  7. 

durch  einen  Zug  gegen        ^ 
'  '      den    Gürtel,    anziehen        ' 

durch  einen  Zug  gegen 
den    Damm    (Fig.    4). 

Ein  gutes  Suspensorium       f /i3%.        . .»...       M^  :'& 
^1  —    *^  ^.jf,,\    muß  also  sowohl  Gürtel- 
ais Damm-,  resp.  Schen- 
kelbänder besitzen,  wie 
1^^  ^/f  ^\  '*    dies    bei    den    Suspen- 

sorien von  K  o  h  n, 
Weisser  (Fig.  5),  I  h  1  e  (Fig.  6),  Unna  (Fig.  7)  der  Fall  ist.  Jüngst 
hat  Stern  (1888)  ein  Suspensorium  angegeben,  das  statt  an  einem 
Leibgurt,  an  Achselträgern  getragen  wird.  Schlecht  sind  dagegen  jene 
Suspensorien,  die  wie  die  gewöhnlichen  Eeitsuspensorien  das  Genitale  nur 
heben,  die  Höhe,  zu  der  es  gehoben  wird,  aber  ganz  in  die  Hände  des 
Patienten  geben,  der  durch  zu  starkes  Anziehen  der  Bänder  das  Genitale 
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zu  sehr  liebt  und  damit  auf  den  Perinäalteil  der  Urethra  eine  permanente 
Compression  ausübt^  die  einmal  die  Urethra  reizt,  dann  aber  auch  leicht 
Stauung  des  Secrets  herbeiführt. 

Daß  sich  der  Coitus  von  selbst  verbietet;,  ist  wohl  dem  Arzt,  nicht 
immer  aber  dem  Patienten  klar.  Aber  auch  sexuelle  Erregungen,  durch 
schlüpfrige  Gedanken,  Bilder,  Bücher  hervorgerufen,  durch  Schauspiele 
und  aufregende,  besonders  weibliche  Gesellschaft  provociert,  sind  als 
schädlich  strenge  zu  meiden.  Die  Abstinenz,  die  durch  die  Blennorrhoe 
gesteigerte  sexuelle  Erregbarkeit  producieren  aber  erhöhte  Aufregung 
auch  gegen  den  Willen  und  Vorsatz  des  Patienten.  Dieselben  äußern  sich 
-dann  in  häufigen  Erectionen  nnd  Pollutionen,  die  dem  Verlaufe  der  Blen- 
norrhoe höchst  nachteilig  sind.  Man  sorge  dem  gegenüber  für  ein  kühles, 
hartes  jSTachtlager,  regelmäßige  Stuhlentleerung  und  vermeide  es  nicht, 
die  erhöhte  sexuelle  Eeizbarkeit  durch  Antaphrodisiaca  zu  bekämpfen. 
Kampfer,  Lupulin,  Bromkalium  und  Bromnatrium  erweisen  sich  hier  als 
wirksam.  Der  Kampfer  wurde  auch  äußerlich,  auf  Baumwolle  gestreut 
ins  Suspensorium  einzulegen  empfohlen.  Besser  ist  aber  die  innerliche 
Anwendung. 

Ep.     Camphor.  ras.  0,2 

Mix.  gummosae  100,0 
S.  3  stdl.  1  Eßlöffel. 
Lupulin  und   die   Brompräparate   werden   stets   innerlich  gereicht. 
Wir  verordnen: 

Ep.     Lupulini  pur.  1,0  Ep.     Lupulini  pur.  1,0 

Sacchari  alb.  2,0  Morfii  muriat.  0,05 

Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X.  Sacch.  alb.  2,0 

S.  3  Pulver  tgl.  Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X. 

S.  3  Pulver  tgl.  " 

Ep.     Pulv.  fol.  digitalis  0,25  Ep.     Lupulini  1,0 

Lupulini  1,0  Camphor.  0,1 

in  dos.  X.  Extr.  Lupuli.  qs.  f.  pillul.  X. 

iS.  2  Pulver  Abd.  zu  S.  6  Pillen  tgl. 

nehmen.   (Pouillet). 

Die  Brompräparate  werden  allein  zu  1,0 — 2,0  Erüh  und  Abend  ge- 
reicht, am  zweckmäßigsten  sind  aber  die  folgenden  Verschreibungen : 

Ep.     Natri  bromat  10,0 — 15,0  Ep.     Camphor  monomobrat  4,0 
Camphor.  ras.  Div.  in  dos.  X. 

Lupulini  ää  0,5 — 1,5  Da  ad  capsul.  amylac. 

Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X.  S.  3—4  Kapseln  tgl. 

Da  ad  chartam  ceratam. 
S.  Früh  und  Abend  1  Pulver. 
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Desgleichen  wird  auch  Antipyrin  zu  1;,0 — 2,0  pro  die  als  Antaphro- 
disiacum  empfohlen.  (Thor  1888.)  Ebenso  von  M  e  i  s  s  e  1  s  (1893)  das 
Cornutinuni  citricum  0,003  pro  dosi,  zweimal  täglich.  Becher  (1903) 
empfiehlt  Heroin,  das  in  Dosen  von  0,01 — 0,03  pro  dosi  die  Erectioucn  ein- 
ir:chränken  soll;  Scholz  (1903)  Trional  in  Dosen  zu  1,0  jeden  zweiten 
Abend. 

Auch  der  Nahrung  des  Patienten  wird  man  seine  volle  Aufmerk- 
samkeit zuwenden,  alles  vermeiden  lassen,  was  die  Verdauung  träge  macht, 
Stuhlverstopfung  erzeugt,  direct  auf  die  Genitalien  irritierend  und  stimu- 
lierend wirkt,   die   Entzündung   erhöht. 

In  erster  Beziehung  sind  alle  schwer  verdaulichen  Sachen,  Mehl- 
und  Germspeisen,  Reis,  Käse  zu  meiden.  •  Als  stimulierend  und  exci- 
tierend  sind  alle  mit  Pfeffer,  Paprika,  Curry  stark  versetzten  Speisen, 
Spargel,  stark  gesalzene  und  saure  Nahrungsmittel  anzusehen.  Genuß 
sehr  kräftiger,  nahrhafter  Kost  ist  ebenso  zu  beurteilen. 

Besondere  Beaufsichtigung  bedürfen  die  Getränke.  Die  nahe  Ver- 
wandtschaft von  Venus  und  Bacchus  ist  nicht  nur  aus  der  Mythologie 
bekannt.  Vor  allem  sind  die  Kohlensäure  führenden  Getränke  zu  meiden. 
Champagner,  Bier,  die  Sauerwässer,  wie  Sodawasser,  Selterser,  Preblauer, 
Gießhübler  etc.  verpönt.  Dasselbe  gilt  von  den  schweren  italienischen, 
spanischen,  englischen  Weinen.  Am  zweckmäßigsten  wäre  es,  wohl  alle 
Alcoholica  zu  verbieten.  Wo  dies  tunlich  ist,  tue  man  es.  Bei  vielen 
Patienten  scheitert  dieses  Verbot  an  der  Klippe  des  möglichsten  Geheim- 
haltens der  Krankheit.  Nun  habe  ich  stets  die  Erfahrung  gemacht,  daß 
nach  längerer,  völliger  Enthaltsamkeit  auch  geringe  Mengen  Alkohol 
schaden,  der  Nachteil  dagegen  gering  ist,  wenn  der  Patient  von  Beginn 
an,  ich  möchte  sagen,  seine  Blennorrhoe  an  ein  mäßiges  Quantum  x\lkohol 
gewöhnt,  dieses  dann  aber  nicht  überschreitet.  Und  so  rate  ich  meinen 
Patienten  stets,  vom  Anbeginn  der  Urethritis  täglich  das  gleiche  Quantum 
eines  leichten,  herben,  roten  Weines  zu  genießen,  davon  aber  unter  keiner 
Bedingung  abzugehen. 

Auf  einen  Umstand  endlich  muß  jeder  Tripperkranke  aufmerksam 
gemacht  werden,  auf  die  Gefahr,  die  Übertragung  des 
T  ripper  secrets  seinen  Augen  bringen  kann.  Größte  Vorsicht, 
Eeinlichkeit  ist  hier  am  Platze.  Das  Zweckmäßigste  ist  stets,  den  Patienten 
entweder  etwas  Baumwolle  im  Präputialsacke  tragen  zu  lassen,  die  das 
Trippersecret  aufsaugt,  dessen  Übergehen  in  die  Wäsche  und  Kleider 
hindert,  die  fleißig  gewechselt  wird.  Oder  aber,  der  Patient  trägt,  an  sein 
Suspensorium  befestigt,  ein  Säckchen  mit  Watte  über  dem  Penis,  die  das 
Secret  aufnimmt.  Jedesmalige  Reinigung  der  Hände  nach  allen  Manipu- 
lationen am  Genitale  ist  dringend  geboten. 

Dies  sind  in  großen  Züo-en  die  hygienischen  und  diätetischen  Vor- 
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Schriften.  Aufgabe  des  Arztes  ist  es,  dieselbe  dem  Einzelfalle  anzupassen. 
So  wird,  wo  eher  Mangel  als  Überfluß  sexueller  Erregung  vorherrscht, 
die  calmierende  Behandlung  ausbleiben,  bei  schwächlichen  Individuen  eher 
roborierende  Behandlung  Platz  greifen,  die  Entziehung  nahrhafter,  dabei 
leicht  verdaulicher  Speisen  nicht  am  Platze  sein. 

Übersicht  der  Mittel. 

Die  Zahl  der  gegen  den  Tripper  angewandten  Mittel  ist  eine  sehr 
große.  Sie  schwankte  vor  allem  je  nach  der  Auffassung  und  Deutung, 
die  man  dem  Tripper,  dessen  jSTatur  gab. 

Die  älteste  und  erste  Ansicht  war  die,  man  habe  es  beim  Tripper 
mit  der  Secretion  vermehrten  und  verdorbenen  Spermas  zu  tun,  der 
Tripper  sei  ein  Samenfluß.  Demgemäß  wurden  Mittel  versehrieben,  denen 
man  eine  Verminderung  der  Samenbereitimg  zuschrieb,  wie:  Semen  et 
folia  rutae,  nux  pineae,  semen  anethi,  lactuca,  semina  cannabis,  plantago, 
origanum  etc. 

Die  sieh  bald  bahnbrechende  Überzeugung,  der  Tripper  sei  ein  Ent- 
zündungsproceß,  der  Ausfluß,  die  Folge  eines  Geschwürs  in  der  Harnröhre 
und  Blase,  führte  zu  topischer  Behandlung,  wohl  aber  auch  zu  ganz 
abenteuerlichen  Vorschlägen.  Zu  Einspritzungen  verwendete  man  zunächst 
mildernde  und  kühlende  Mittel,  Milch,  Molken,  Gerstenwasser,  Honig 
und  Essigwasser.  Des  Joannes  Ardern  Kecept  habe  ich  in  der 
historischen  Einleitung  erwähnt.  Aber  auch  ganz  eigentümliche  Vor- 
schläge tauchten  auf.  So  lesen  wir  bei  Hercules  Saxonia  (ISQ'i') : 
„Sciendum  autem  est,  quod  habui  a  quibusdam  Venetis;  dicunt,  se  a 
gonorrhoea  statim  curatos  usu  Veneris  cum  muliere  Aethiope.  Haec 
quoque  scio,  antiqua  gonorrhoea  plures  fuisse  liberatos,  qui  cum  uxore, 
virgine  rem  habuere,  sed  tunc  mulier  inficitur."  In  dem  von  L  i  1 1  r  e  auf- 
gefundenen Eichardschen  Manuscript  aus  dem  13.  Jahrhundert  lesen  wir: 
„Et  nota,  quod  in  magno  dolore  et  tumore  prodest,  si  in  muliere  diu, 
quando  in  coitu,  moretur;  vulva  enim  sugendo,  moUificando  et  quas- 
purgando  dolorem  minuit  et  saniem  attrahit.'^ 

Als  in  der  zweiten  Hälfte  des  16.  Jahrhunderts  die  Ansicht  von 
der  syphilitischen  Natur  des  Trippers  aufkam,  wurde  derselbe  antisyphi- 
litiseher  Behandlung  unterzogen.  Die  Patienten  erhielten  Mercur,  Guajac, 
Sarsaparilla  in  großen  Dosen  und  wurden  höchst  drastischen  Purgiercuren 
unterzogen. 

Der  Umschwung  in  der  ätiologischen  Anschauung,  der  zu  Beginn 
unseres  Jahrhunderts  eintrat,  rief  auch  einen  Umschwung  in  der  Therapie 
hervor,  der  Tripper,  als  locale  Erkrankung  erkannt,  wurde  nun  auch 
örtlich  behandelt.    Die  zur  Anwendung  kommenden  Mittel  waren  teils 
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empirisch  ermittelt,  teils  gehörten  sie,  wie  alle  Adstringentien,  der  Gruppe 
der  antiphlogistischen  Heilmittel  an. 

Die  neuesten  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der  Ätiologie  und 
pathologischen  Anatomie  haben  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  nicht 
in  dem  Maße  gefördert,  als  man  hätte  vielleicht  erwarten  können.  Ist 
auf  der  einen  Seite  Avohl  durch  die  Einführung  parasiticider  Mittel  ein 
entschiedener  Fortschritt  zu  verzeichnen,  so  hat  die  pathologische  Ana- 
tomie, indem  sie  uns  ermöglichte,  das  Verhalten  der  Gonokokken  zum 
Gewebe  zu  studieren,  gelehrt,  daß  wir  auch  an  das  verläß- 
lichste Antisepticum  und  dessen  Wirkung  keine  zu 
hochgespanntenErwartungen  knüpfendürfen.  Ich  habe 
diesen  skeptischen  therapeutischen  Standpunkt  stets  vertreten,  und  wenn 
J'adassohn  (1892),  ein  überzeugungstreuer  Verfechter  antibakterieller 
Therapie  und  ihrer  Erfolge,  zur  Ansicht  kommt,  „die  antibakterielle  ISFach- 
wirkung,  die  Verhinderung  eines  schnellen  Wiederwachsens  der  Cultur 
von  den  tiefer  gelegenen  Herden  ist  das  Hauptziel  der  Therapie,  welche 
ja  leider  darauf  verzichten  muß,  diese  tieferen,  innerhalb  der  Epithel- 
schichten oder  gar  des  Bindegewebes  liegenden  Herde  direct  zu  treffen," 
so  zeigt  das,  wie  skeptisch  aiich  enthusiastische  Anhänger  der  antipara- 
sitären Therapie  zu  werden  beginnen. 

Wohl  haben  es  einige  Arbeiter,  Kreis  und  0  p  p  e  n  h  e  i  m  e  r, 
Ghon,  Schlagenhaufer  und  ich,  Chotzen,  besonders  J  a  d  a  s- 
sohn,  Steinschneider  und  Schäffer  versucht,  den  Gonococcus 
rein  zu  cultivieren  und  den  Effect  verschiedener  Medicamente  auf  Impf- 
barkeit  und  Wachstum  des  Gonococcus  zu  studieren.  Aber  diesen  theo- 
retisch gewiß  wertvollen  Versuchen  ist  praktisch  nicht  zu  viel  Wert  bei- 
zumessen. Ob  Kreis  und  Oppenheimer  mit  echten  Gonokokken 
gearbeitet  haben,  ist  fraglich.  Chotzen,  Jadassohn,  Stein- 
schneider und  Schäffer  arbeiteten  zweifellos  mit  Gonokokken,  aber 
die  Aufschwemmungsmethode,  die  sie  verwandten  und  die  den  innigsten 
Contact  des  Medicamentes  mit  jedem  einzelnen  Kokkenpaare  ermöglicht, 
gibt  wohl  absolut  richtige  Eesultate,  die  aber  zur  Verwertung,  zur  Über- 
tragung auf  das  natürliche  Terrain  der  Urethra  sich  deshalb  nicht  eignen, 
weil  hier  die  Vorbedingung,  die  innige  Berührung  und  A'ermischung  von 
Medicament  und  Kokken,  ein  unrealisierbares  Postulat  ist. 

Ghon,  Schlagenhaufer  und  ich  (1894)  arbeiteten  in  der 
Art,  daß  wir  Gonokokkenreinculturen  mit  den  medicamentösen  Lösungen 
überschichteten,  eine  Methode,  die  den  natürlichen  Verhältnissen  am 
nächsten  kommt,  da  in  der  Eeincultur  auf  festem  Nährboden,  gleichwie 
in  der  Urethra,  zahlreiche  Lagen  oft  dicht  beieinander  stehender  Indi- 
viduen übereinander  lagern.  Unsere  Versuche  waren  aber  wenig  ermutigend. 
Überschichtung  einer  Gonokokkenreincultur  mit  Kali  hypermanganicum 

Finger,   Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  q 
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1  :  1000,  Carbolsäure  1  :  1000,  Sublimat  1  :  1000,  Nitras  argeuti  1  :  1000, 
Contact  der  Lösung  mit  dem  Medicamente  durch  zwei  Minuten,  Abgießen, 
Abspülen  und  Abimpfen  von  der  Cultur  ergab  positiven  Impferfolg,  zum 
Zeichen,  daß  die  Einwirkung  des  Medicamentes  nicht  imstande  war,  auch 
nur  die  Mehrzahl  der  Kokken  in  der  Colonie  zu  töten,  ein  Verhältnis, 
das  auch  für  die  Urethra  zutrifft. 

Weitere  solche  bakteriologische  Untersuchungen  liegen  von  Stein- 
schneider  und  Seh  äffer,  Meyer  bezüglich  des  Argentum  nitricum, 
von  denselben  und  von  Kamen  bezüglich  des  Argentamins,  von  M  e  y  e  r 
und  Kamen  das  Argonin  betreffend,  von  Kamen,  P  e  z  z  o  1  i  endlich 
über  Protargol  und  Largin  vor.  Dieselben  wurden  alle  in  dem  Sinne  vor- 
genommen, daß  entweder  Aufschwemmungen  von  frischen,  lebensfähigen 
Gonokokken  mit  verschiedenen  Concentrationen  des  zu  prüfenden  Anti- 
septicum  versetzt  und  nun  nach  bestimmten  Zeiten  der  Einwirkung  auf 
Serumagar  geimpft  wurde.  Das  Eesultat  dieser  Versuche  gibt  die  Yer- 
gleichstabelle  I.  (Siehe  Seite  131.) 

Oder  aber  es  wurde  ein  Serumagarnährboden  dadurch  verschlechtert, 
daß  man  demselben  verschiedene  Mengen  oder  verschiedene  Concentra- 
tionen des  zu  prüfenden  Antisepticum  ziTsetzt  und  auf  dem  so  herge- 
stellten Nährboden  Gonokokken  impfte  und  deren  Wachstum  beobachtete. 
Die  Eesultate  dieser  Versuche  zeigt  Tabelle  IL  (Siehe  Seite  132.) 

Ebenso  haben  Schaffe  r,  Meyer  und  P  e  z  z  o  1  i  durch  Versuche 
zu  ergründen  versucht,  wie  tief  gewisse  medicamentöse  Lösungen  in 
organisches  Gewebe  eindringen.  Sie  gingen  hierbei  so  vor,  daß  sie  kleine 
Würfel  von  Menschenleber  für  einige  Stunden  in  die  medicamentösen 
Lösungen  (Argentamin,  Nitras  argenti,  Protargol,  Largin)  einlegten,  nach 
8 — 10  Stunden  herausholten,  abwuschen  und  in  eine  Lösung  von  Schwefel- 
ammonium einlegten,  das  durch  Bildung  von  Schwefelsilber  die  Zone  des 
eingedrungenen  Medikamentes  kenntlich  machte.  Diese  Zone,  auf  feinen 
Schnitten  mit  Ocularmikrometer  gemessen,  ergab  für  Argentamin  100  f.i, 
Nitras  argenti  66^1*,  Largin  58  |U,  Protargol  38  ^a.  Pezzoli  ging  außer- 
dem noch  in  der  Weise  vor,  daß  er  Eprouvetten  mit  der  gleichen  ]\Ienge 
flüssig  gemachter  Gelatine  mit  Colibacillus  impfte,  denselben  durch 
Schütteln  gut  in  der  Gelatine  verteilte  und  nun  die  Gelatine  durch 
Einbringen  in  Eis  rasch  erstarren  machte.  Nun  wurde  in  jeder  Eprou- 
vette auf  die  erstarrte  Gelatine  die  gleiche  Menge  der  verschiedenen  Silber- 
lösungen aufgegossen  und  die  Eprouvetten  im  Dunkel  stehen  gelassen. 
Nach  3 — 4  Tagen  erschien  die  Gelatine  von  massenhaft  gewucherten 
Colonien  des  Colibacillus  fein  und  gleichmäßig  getrübt,  aber  an  der 
Oberfläche  unter  der  Silberlösung  erschien  die  Gelatine  bis  zu  einer 
gewissen  Tiefe,  die  eben  der  Tiefe  des  eingedrungenen  Medicamentes 
entsprach,  steril,  frei  von   Coliculturen.    Die   Höhe  dieser  sterilen   Zone 
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Tergleichstabelle  II.  (NälirbodeiiverscMechterungsversiiclie.) 


~ 

Präparat 

Autor 

Einwirkungszeit 

LOnCuuLiaLJiuu 

5'                          10' 

Argentum 
nitricum 

Steinschneider 
und  Schäffer 

1000 

2000 

5000 

10000 

2—3  Colonien 
ziemlich  viel  Col. 

1  Colonie 
2 — 3  Colonien 

Meyer 

2000 
6000 

spärlich 

vereinzelt 

Argentamin 

Meyer 

2000 
6000 

mäßig  reichlich 
reichlich 

mäßig 

Steinschneider 
und  Schäffer 

1000 
2000 
4000 

8000 

reichlich 

mäßig 

ziemlich  reichlich 

reichlich 

Argonin 

Meyer 

2000 
:     6000 

mäßig 
reichlich 

mäßig 

Protargol 

Pezzoli 

1000 

2000 

:     4000 

spärlich 
reichlich 

spärlich 
mäßig  stark 

Largin 

Pezzoli 

:     1000 
:     2000 
:     4000 

mäßig  stark 

ziemlich  reichlich 

reichlich 

spärlich 

)) 
mäßig  stark 

"betrug  für  Argentamin  16  mm,  Largin  10  onm,  Protargol  5  mm,  Mtras 
argenti  4  mm. 

Aber  alle  diese  Versuche,  so  hübsch  sie  sein  mögen,  haben  für 
uns  nur  relativen  Wert,  sie  können  nur  dazu  dienen,  die  desinficierende 
Ivraft  und  Tiefenwirkung  der  einzelnen  Medicamente  gegeneinander  abzu- 
schätzen; die  bei  diesen  Versuchen  gewonnenen  Eesultate  dürfen  absolut 
auf  die  Praxis  nicht  übertragen  werden,  da  einmal  die  Lebensfähigkeit 
und  Lebensbedingungen  des  Gonococcus  in  der  Urethra  wesentlich 
andere  sind,  aber  in  dem  lebenden,  stets  von  neuem  von  Serum  durch- 
strömten, von  Saftströmen  durchzogenen  Gewebe  auch  das  Gedeihen  der 
Gonokokken  gefördert,  die  Medicamente  durch  Dilution,  ihnen  entgegen- 
strömendes Serum  etc.  an  ihrer  Wirkung,  ihrem  Eindringen  wesentlich 
behindert  sind. 

Der  örtlichen  Natur  des  Processes  entsprechend,  sind  auch  alle 
unsere  Mittel  topische  und  differieren  nur  insofern,  als  diese  topische 
Wirkung  bei  der  einen  Gruppe  indirect,  durch  innerliche  Darreichung, 
bei  der  anderen  Gruppe  direct,  durch  örtliche  Application  erzielt  wird. 
Wir  unterscheiden  demzufolge  innerliche  und  äußerliche  Mittel.  Die 
innerlichen  Mittel  gehören  teils  der  Kategorie  der  Balsame  und 
ätherischen  Öle  an,  teils  sind  es  Alkaloide,  teils  endlich  mineralische 
Mittel,  insbesondere  Alkalien. 
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Den  ersten  Eang  unter  diesen  nehmen  die  ätherischen  Öle  und 
Balsame  ein.    Vor  allem 

der  C  o  p  a  i  V  b  a  1  s  a  m,  von  verschiedenen  Leguminosen  der  Species 
Copaifera,  insbesondere  der  Copaifera  olTicinalis  und  guyanensis  durch 
Einschnitt  gewonnen,  stellt  eine  dickflüssige,  hell-  bis  braungelbe,  klare, 
klebrige,  einem  eingedickten  Öle  ähnliche  Masse  von  eigentümlich 
harzigem  Geruch,  üblem  Geschmack  dar.  Derselbe  wurde  von  Markgraf 
und  Pison  (1648)  zuerst  innerlich  gereicht,  in  die  Therapie  der  vene- 
rischen Krankheiten  durch  Daniel  Turner  (1739)  und  J.  T  h  o  r  n 
(1837)  eingeführt,  hat  sich  sehr  bald  in  der  Praxis  eingebürgert.  Man 
reichte  und  reicht  den  Copaivbalsam  pur  et  simple  zu  15 — 30  Tropfen 
auf  Zucker.  Leider  tritt  hier  sein  ekelerregender  Geschmack  sehr  hervor 
und  so  versuchte  man  diesen  zu  decken  oder  den  Copaivbalsam  in 
anderer  Weise  einzuverleiben.  Dem  Wunsch,  den  Geschmack  zu  decken, 
entsprang  zunächst  die  in  Prankreich  heute  noch  übliche  Chopartsche 
Potion: 

Ep.     Baisami  Copaivae 

Spir.  vini  rectific. 

Syrup.  tolutani 

Aq.  menthae 

Aq.  iNTaphae  ää  60,0 

Spirit.  nitric.  8,0 

S.  3—6  Eßlöffel  tgl. 

E  i  c  0  r  d  hat  dieselbe  modificiert  und  vereinfacht : 

Ep.     Baisami  Copaivae 
Syrupi  diacodii 
Syrupi  tolutani  ää  30,0 
Aq.  Menthae   60,0 
Aq.  Naphae  10,0 
Gummi  arabic.  qs.  f.  Emulsio. 
S.  3—9  Eßlöffel  tgl. 

Andere  ähnliche,  häufiger  gebrauchte  Mixturen  sind  die  folgenden: 

Ep.  Bals.  Copaiv.  30,0  Ep.  Bals.  Copaiv.  13,0 

Spirit.  nitric,  7,5  Vitell.  ovi  tria, 

Tct,  Opii  spl.  1,5  tere  c.  Aq.  fontis  150,0 

S.  3 — Imal  tgl.  30  Tropfen.  Aq.  Cinnamom.  30,0 

Syrup,  Cinnamom.  15,0 
S.  3stdl,  1  Eßlöffel. 

Der  schlechte  Geschmack  dieser  Tincturen  führte  L  a  g  n  e  a  u  und 
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V  e  1  p  e  a  u  zum  Versuche,   den  Balsam   in  Form  von  Klj^smen   einzu- 
führen : 

Ep.     Bals.  Copaiy.  15,0 

Vitell.  ovi  I. 

Extr.   Opii   aq.    0,06 

Dct.  sem.  Lini  200,0 

S.  Für  ein  Klysma. 

W  e  h  n  e  r  verschrieb  den  Balsam  gar  in  Suppositorien : 

Ep.     Bals.  Copaiv,  150,0 
Pulv.  opii  aq.  0,25 
Butyr  Cacao 
Spermazeti  ää  45,0 
Cerae  alb.  3,0 
f.   supposit  ISTr.  XII. 
S.  Früh  und  Abd.  ein  Stuhlzäpfchen. 

Alle  diese  zum  Teil  ganz  unzweckmäßigen  Darreichungsweisen 
wurden  überflüssig,  als  durch  F  a  v  r  o  t  und  M  o  t  h  e  die  Gelatinekapseln 
in  Gebrauch  kamen,  die,  mit  5 — 10  Tropfen  Copaivbalsam  gefüllt,  es 
ermöglichten,  den  Copaivbalsam  ohne  die  störende  Einwirkung  seines 
Geschmacks  in  den  Magen  zu  bringen.  In  dieser  Form  wird  auch  heute 
noch  der  Copaivbalsam  gereicht,  indem  man  3 — 6  Stück  dieser  Kapseln 
täglich  nehmen  läßt. 

Daß  der  Copaivbalsam  rein  topisch  wirkt,  indem  er  in  den  Urin 
übergeht,  und  der  mit  dem  Balsam  respective  dessen  Stoffwechsel- 
producten  geschwängerte  Urin  die  Harnröhre  passiert  und  so  einwirkt, 
haben  Eicord  (1849)  und  Eoquette  (1854)  gezeigt.  Beide  behan- 
delten Patienten  mit  Urethritis,  die  an  Harnröhrenfisteln  litten,  mit 
Copaivbalsam  intern.  Jener  Teil  der  Harnöhre,  der,  hinter  der  Fistel 
gelegen,  von  Urin  stets  bestrichen  wurde,  heilte;  der  Teil  der  Harn- 
röhre vor  der  Fistel  blieb  blennorrhagisch  krank  und  heilte  erst,  als 
in  denselben  Injectionen  mit  dem  eigenen  Harn  des  Patienten  vor- 
genommen wurden.  Eicord  ließ  hierauf  einen  nicht  an  Blennorrhoe 
leidenden  Patienten  seiner  Klinik  Copaivbalsam  nehmen  und  mit  dessen 
Urin  einige  Tripperkranke  einspritzen.  Auch  so  erwies  sich  der  Urin 
wirksam,  zum  deutlichen  Beweis  der  topischen  Wirkung  des  Copaiv- 
balsams.  Die  von  Valentin  (1895)  ermittelte  Tatsache,  daß  Gono- 
kokken auf  Harnagar  eines  Patienten,  dem  Santel  intern  gereicht  wurde, 
wachsen,  kann  an  dieser  Erfahrung  nichts  ändern  und  beweist  nur,  wie 
vorsichtig  man  bei  den  Schlußfolgerungen  aus  solchen  experimentellen 
Untersuchungen   sein  müsse.   Winternitz  (1903)    nimmt   demgegen- 


185 

iil)er  auf  Grnncl  von  Experimenten  an,  die  Hauptwirkung  der  Balsamica 
sei   eine  antiexsiidative  und  gehe   vom  Blute   aus. 

In  welclier  Form  der  Copaivbalsam  in  den  Urin  übergeht,  hat 
zuerst  W  e  i  clc  a  r  t  (1860)  studiert.  Er  wies  nach,  daß  es  die  Harzsäure 
des  Copaivbalsams,  die  Copaivasäure  sei,  die  sich  in  der  Circulation  mit 
den  Alkalien  verbinde  und,  als  copaivsaures  Natron  oder  Kali  gelöst, 
in  den  Urin  übergehe.  Daneben  übergeht  auch  das  ätherische  Öl,  das 
dem  Urin  den  eigentümlichen,  veilchenartigen  Geruch  verleiht.  Setzt 
man  zu  einem  Urin,  der  copaivsaures  Natron  gelöst  enthält,  eine  Mineral- 
säure, zum  Beispiel  Salpetersäure,  in  der  Absicht,  etwa  den  Urin  auf 
Eiweiß  zu  prüfen,  so  erhält  man  einen  weißen,  flockigen,  dem  Eiweiß  sehr 
ähnlichen  Niederschlag.  Dieser  Niederschlag  veranlaßte  manche  Unter- 
sucher, so  Bauche  t,  wirklich  an  Albuminurie  zu  denken,  und  war 
schuld  an  der  Angabe,  daß  der  Copaivbalsam  zu  Nephritis  Veranlassung 
geben  könne,  eine  Beschuldigung,  die  Tarnowsky  noch  1873  wieder- 
holt. Dieser  Niederschlag  besteht  aus  der  Copaivsäure,  die  durch  die 
stärkere  Mineralsäure  aus  ihrer  Verbindung  mit  dem  Natron  freigemacht 
Avurde,  und  ist  in  einem  Plus  der  Mineralsäure  löslich.  Kocco  da  Luca 
und  A  m  a  t  o  (1884)  haben  die  Wirkung  der  Copaivsäure  und  des 
Copaivöls  auf  die  Blennorrhoe  studiert  und  sind  zum  Eesultat  gekommen, 
daß  keiner  der  beiden  Bestandteile  isoliert  die  Wirkung  hat,  die  ihrer 
Verbindung,  dem  Harze,  zukommt.  Sie  haben  ebenso  wie  Quincke 
(1883)  nachgewiesen,  daß  bei  Einnahme  des  reinen  Copaivöls  dieses  als 
leicht  zersetzliche  iSalz  einer  Säure  in  den  Urin  übergeht.  Bei  Zusatz 
von  Mineralsäuren  zu  einem  solchen  Urin  wird  die  Säure  frei  und  hat 
dann  j)urpurrote  Farbe,  weshalb  sie   Quincke  auch  Copaivrot  nennt. 

Leider  haften  dem  Copaivbalsam  auch  einige  nachteilige 
Nebenwirkungen  an,  die  seinen  Gebrauch  oft  erschweren,  selbst 
unmöglich  machen.  So  ist  der  Copaivbalsam  schwer  verdaulich,  ruft  bei 
längerem  Gebrauch  Indigestionen  hervor,  die,  wenn  nicht  beachtet,  sich 
zu  schweren  gastro-intestinalen  Katarrhen  steigern  können.  Weniger 
bedeu.tungsvoll,  aber  für  den  Patienten  sehr  alarmierend  sind  auch,  Er- 
scheinungen auf  der  äußeren  Haut,  die  sich  bei  manchen  Patienten  sofort 
nach  der  ersten  Dosis  des  Copaivbalsams  einstellen.  Es  sind  dies  Exan- 
theme, die,  der  Classe  der  Angioneurosen  angehörig,  sich  bald  als 
Er3'them  oder  Roseola,  bald  als  papulöses  Erythem,  bald,  doch  seltener, 
als  Urticaria  oder  Purpura  äußern.  Als  häufigstes  dieser  polymorphen 
Exantheme  beobachtet  man  fleckige,  circumscripte  Eötungen,  deren  Farbe 
von  dunkelviolett  bis  gelb  variiert,  die  confluieren,  ihre  Größe  und  Aus- 
dehnung rasch  wechseln  und  meist  ohne  subjectives  S5Tnptom  rasch 
schwinden.  In  vielen  Fällen  ist  nur  die  erste  Dosis  Copaivbalsam  von 
dem  Erythem  gefolgt,  das  sich,  trotzdem  man  die  Medication  fortsetzt. 
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involviert,  in  anderen  Fällen  nimmt  das  Exanthem  mit  der  weiteren 
Darreichung  zu.  Ist  das  Exanthem  eine  "Urticaria,  so  pflegen  gastrische 
Störungen  und  Jucken  nicht  zu  fehlen.  Sobald  als  man  mit  der  Dar- 
reichung des  Balsams  sistiert,  pflegen  diese  Erscheinungen  sofort  zu 
schwinden. 

Die  C  u  b  e  b  e  n,  die  Frucht  von  Piper  methysticum,  den  Pfeffer- 
körnern an  Größe  und  Form  gleichende,  gestielte  schwarzgrüne  Körner, 
die  frisch  gepulvert  als  Antiblennorrhagicum  empfohlen  wurden,  nach- 
dem sie  Crawford  (1818),  Arzt  der  englischen  Armee  in  Indien,  wo 
sie  ein  Volksmittel  darstellen,  kennen  gelernt  hatte.  In  ihrer  Wirkung 
stehen  dieselben  hinter  dem  Copaivbalsam  zurück,  kamen  aber  ins- 
besondere deshalb  sehr  in  Mißcredit,  weil  sie  in  maßlosen  Dosen  zur 
Anwendung  kamen.  So  verordnete  P  u  c  h  e,  von  Beginn  der  Blennorrhoe, 
am  ersten  Tag  10,0  des  Cubebenpulvers  zu  nehmen  imd  nun  täglich 
um  10,0  bis  zu  Schwund  des  Ausflusses  zu  steigen.  Gereicht  wird  das 
Pulver  der  Cubeben  zu  1,0 — 3,0  2 — 3mal  täglich,  in  Oblaten  oder  das 
ätherische  Extract,  das  Cubebin  in  zehnmal  geringerer  Dose.  Übrigens 
sind  auch  Verbindungen  des  Cubebenpulvers,  insbesondere  mit  Copaiv- 
balsam, beliebt.  So  verschrieben 

B  e  h  r  e  n  d  :  Kp.  Pulv.  Cubeb.  30,0    C  o  o  p  e  r  :  Pulv.  Cubeb. 

Alumin  7,5  Bals.  Copaiv,  ää  15,0 

Eoob  Sambuci  qs.  f.  Gummi  arab.  7,5 

Electuarium  Aq.   Cinnamom,  120,0 

S.  2— 4  Kaffeelöffel  tgl.  Syr.  cort.  aurant.  30,0 

S.  3mal  tgl.  1  Löffel 

und  V  e  1  p  e  a  u  (1826),  F  e  n  o  g  1  i  o  (1846),  C  a  u  d  m  o  n  t  (1861)  waren 
insbesondere  Anhänger  der  Verbindung  von  Copaivbalsam  und  Cubeben, 
der  sie  eine  activere  Wirkung  zuschrieben  als  jedem  einzelnen  derselben. 
Auch  Sigmund  war  ein  Freund  dieser  Verbindung  und  verordnete  mit 
Vorliebe : 

Ep.  Pulv.   Cubeb. 

Bals.   Copaiv.  ää  3,0 

Extr.   Gentian.   qs.   f.   pill.   XXX. 

S.  6—8  Stück  tgl. 

Die  Cubeben,  wenn  sie  auch  zeitweise  imstande  sind,  eine  Gastritis  oder 
Urticaria  zu  erzeugen,  sind  doch  in  ihren  Nebenwirkungen  lange  nicht 
so  unangenehm. 

Das  Sandelholzö],  Oleum  ligni  Santal,  durch  Destillation  aus 
Sj^rium  myrtifolium  gewonnen,  wurde  durch  Henderson  (1865), 
P  a  n  a  s    (1865)    als   wirksames    Antiblennorrhagicum    empfohlen.    Wenn 
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auch  von  Frankreich  aus  wiederholte  Empfehlungen  des  Mittels  ausgingen, 
?o  von  Nirgon  (1S75),  Pathault  (1875),  so  vermochte  es  sich  in 
Deutschland  erst  spät  einzubürgern,  und  erst  seit  den  Empfehlungen 
von  Posner  (1886),  Meyer  (1886),  Letzel  (1886),  Eosenberg 
(1887),  L  i  n  h  a  r  d  t  (1887)  erfreut  es  sich  allgemeiner  Anerkennung 
und  Anwendung,  die  es  um  so  mehr  verdient,  als  es,  dem  Copaivbalsam 
an  Wirkung  gleich,  dessen  unangenehme  Nebenwirkungen  nicht  teilt. 
Gastritis  erzeugt  es  selten,  wohl  aber  erzeugte  es  in  einigen  wenigen 
Eällen  Erscheinungen  von  ISTierencongestion,  die  doch  zu  einiger  Vorsicht 
mahnen.  Gereicht  wird  es  zu  0,2 — 0,5  in  Gelatinekapsel  3mal  täglich 
ä  zwei  Stück  oder 

Ep.  Ol.  Santal.  ostindic.  (Schimmel)  15,0 
Ol.  Menthae  Pip.  gtt.  VIII 
S.  3— 4mal  tgl.  14—20  Tropfen  (Posner). 

Das  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Gonorrol,  ein  ätherisches 
Extract  des  Santalöls,  wird  vom  Magen  etwas  besser  toleriert,  ist  aber 
sonst  dem  Santalöl  gleich,  nur  kostspieliger.  Besser  als  Gonorrol  wirkt 
das  G  0  n  0  s  a  n,  die  Harze  von  Piper  methysticum  (Kawa-Kawa)  extra- 
hiert und  in  reinem  ostindischen  Sandelöl  gelöst,  dreimal  täglich  zwei 
Gelatinekapseln  ä  0,5.  Als  Ersatz  für  Santalöl  empfiehlt  E  u  n  g  e  (1903) 
das  D  i  o  s  m  a  1,  ein  Buccopräparat,  in  Gelatinekapseln  ä  0,15,  Strauß 
(1904)  das  Arrhovin,  ein  Additionspro duct  des  Diphenylamin  und  der 
esteriiicierten  Thymolbenzoesäure,  eine  Plüssigkeit  von  aromatischem 
Geruch,  dreimal  täglich  1 — 3  Gelatinekapseln  ä  0,25. 

Von  anderen  Balsamen  wurde  auch  der  peruanische  und 
toluanische  Balsam  empfohlen,  jedoch  nur  kurze  Zeit  angewendet, 
stehen  in  ihrer  "Wirkung  den  oben  genannten  nach. 

Vi  dal  (1877)  empfahl  den  Gurjunbalsam,  der  durch 
William  O'S  haughenessy  bekannt  geworden,  durch  H  e  n- 
d  e  r  s  0  n  (1865)  als  Wood-Oil  empfohlen  worden  war.  V  i  d  a  1  verschreibt: 

Ep.  Bals.   Gurjun 

Pulv.  gi.  arab.  ää  4,0 
Syrup.  simpl.  12,0 
Infus,  anisi  stellat.  40,0 
S.  Pur  einen  Tag. 

Das  M  a  t  i  c  o,  von  Piper  angustif  olium  gewonnen,  wurde  von 
Favrat  (1861)  teils  allein,  teils  in  Verbindung  mit  Copaivbalsam 
empfohlen.  Außer  dem  innerlich  gereichten  Pulver  der  Blätter  wurden 
Inf use  auch  zu  Injectionen  verwendet.  Scarenzio  (1864),  Sigmund, 
J  u  11  i  e  n  (1886)  sprechen  ihm  jeden  Heileffect  ab. 
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Das  Terpentinöl,  ein  äußerst  wirksames,  leider  nur  schwer 
verdauliches  Mittel,  das  schon  von  Swediaur  (1798)  angewandt  wurde, 
wird  meist  in  Verbindung  mit  Cubeben,  selten  allein  gereicht: 

Ep.  Terebinth.  venetae  5,0 
pulv.   Cubeb.   qs.   f.  pillul. 
pond.  0,15. 
S.  6—9  Pillen  tgl. 

Auch  Teerpräparate  und  Derivate  wurden,  meist  nur 
mit  ephemerem  Erfolg  empfohlen.  So  empfahl  Eiemslagh  (1863)  die 
Aqua  picea  innerlich,  Z  e  i  ß  1  (1874)  Inhalationen  von  Oleum  aethereum 
pini,  B  r  e  m  0  n  d  (1874)  Terpentindampfbäder,  B  a  r  t  o  n  (1896)  den 
Kreosot. 

Kawa-Kawa,  die  Wurzel  von  Piper  methysticum,  wurde  von 
D  u  p  o  u  y  (1876)  empfohlen.  Dieser  läßt  5,0  der  kleingeschnittenen 
Wurzel  mit  1000  Wasser  digerieren,  filtrieren  und  die  graue,  aromatische 
Flüssigkeit  trinken.   Black  erby  (1881)   empfiehlt: 

Ep.  Extr.  fluid.  Kawa-Kawa  100,0 
Spirit.   Aeth.  nitros.   35,0 
Syrup.   simpl.   70,0 
S.  3  Eßlöffel  tgl. 

Schutt  (1883)  verschreibt  innerlich: 

Ep.  Extr.  fluid.  Kawa-Kawa  15,0 
Extr.  Ehus  aromat.   8,0 
Bals.   Copaiv.   15,0 
Tct.  Cubeb.   60,0 
S.  4  Teelöffel  tgl. 

.Sänne  (1886)  verordnet  Extractum  Kawa-Kawa  in  Pillen  zu  0,1, 
4 — 8  Pillen  täglich. 

Daß  das  neuerdings  viel  empfohlene  Gonosan  eine  Auflösung  der 
Harze  der  Kawa-Kawa  in  Sandelöl  ist,  wurde  bereits  erwähnt. 

Yon  weiteren  Mitteln  empfehlen  F  i  c  i  n  u  s  (1848)  das  Vinum  Col- 
chicum opiatum.  Eisenmann  (1859)  die  Tinctura  colchici,  B  e  r  e  n- 
g  e  r  -  F  e  r  a  u  d  (1867)  die  Digitalis,  Mac  Can  (1852)  Hydrastis  cana- 
densis,  V  e  n  o  t  (1853)  Arbutus  unedo,  Douglas  (1857)  Gelsemium 
sempervirens.  Meißner  (1858)  Baccae  m5''rtillorum,  Haus  er  (1859) 
Asclepias  incarnata,  G-amberini  (1860)  Tinctura  aloes,  Lamarre 
(1874)  Hachich,  D  e  b  (1881)  Amaranthus  spinosa,  B  e  n  1 1  e  y  (1881) 
Jamaica  Dogwood,  Piscidia  erythrina,  G  o  r  d  o  n  (1880)  Tinctura  Sierrae 
salviae,  Bertherand  (1888)  die  Blüten  von  Schinus  moUe. 

Endlich    empfahl    S  c  h  ü  1 1  e  1    (1848)    den    Salmiak    innerlich,    in 
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großen  Dosen,  Martin  Damourette  (1874),  Bligh  (1875)  das 
Bromkali  in  Dosen  von  4,0 — 6,0  pro  die,  Z  e  i  1 1  i  n  (1880)  das  Kali 
chloricum  3,0  pro  die,  A  w  s  s  i  t  i  d  j  i  s  k  i  (1886)  Natron  salicylicum 
6,0  pro  die,  Wilsow  (1888)  Calciumsiüfid  0,12—0,25  pro  die,  Blanc 
(1888)  das  Antipyrin  1,0—3,0  pro  die  intern,  Dreyfnß  (1890),  Sah  11 
(1890),  Girard  (1890),  Lane  (1890)  und  Hicks  (1890)  endlich 
em^Dfehlen  Salol  bis  zu  8,0  pro  die  allein  oder  in  Verbindung  mit 
Antipyrin. 

Örtliche  Mittel. 

Instrum  enteile  s. 

Örtliche  Applicationen,  Injectionen  beim  Tripper  wurden  schon  in 
den  ältesten  Zeiten  vorgenommen,  doch  stellten  sie  nicht  die  ausschließ- 
liche Behandlung  dar,  sondern  vi^aren  stets  nur  ein  Hilfsmittel  der  für 
■wichtiger  gehaltenen  innerlichen  und  Allgemeinbehandlung.  Die  zur  Ein- 
bringung der  Injectionsmasse  verwandten  Spritzen  waren  den  unseren 
ähnlich.  So  bildet  Blegny  (1683)  eine  Spritze  ab,  die  sich  von  den 
heutigen  in  nichts  unterscheidet.  Hahne  mann  verwendete  zur  Ein- 
spritzung kleine  Heber,  Weickart  Spritzen  mit  flachem  Ende  und 
centraler  kleiner  Öffnung,  die  flach  auf  das  Orificium  urethrae  aufgesetzt 
wurde.  Swediaur  (1798)  gibt  eine  Anweisung  über  die  Beschaffenheit 

Fig.  8. 


einer  guten  Spritze,  die  in  nichts  von  der  von  Sigmund  aufgestellten 
abweicht.  jSTeben  den  gewöhnliehen  Tripperspritzen  tauchten  aber  auch 
andere  Apparate  auf,  die  den  Zweck  hatten,  es  zu  ermöglichen,  das  Ein- 
dringen der  Flüssigkeit  auf  bestimmte  Teile  der  Harnröhre  zu  be- 
schränken oder  mit  Sicherheit  in  die  tiefen  Teile  der  Harnröhre  einzu- 
dringen. Hierher  gehört  zunächst  Langleberts  (1854)  Spritze  „ä  jet 
recurrent"  (Fig.  8).  An  den  Körper  einer  gewöhnlichen  Spritze  ist  eine 
Canule  aus  Platin  oder  Bein  von  5 — 6  cm  Länge  befestigt,  die  an  dem 
freien  Ende  in  eine  olivenförmige  Anschwellung  ausgeht.  Unmittelbar 
unter  dieser  Olive  mündet  das  Lumen  der  Canule  in  vier  kleine 
Öffnungen,  die  schief  von  innen  vorne  nach  hinten  außen  verlaufen.  Die 
Flüssigkeit,  durch  diese  Spritze  injiciert,  nimmt  ihren  Weg  stets  neben 
der  Canule  nach  außen  und  dringt  nie  tiefer,  als  die  Olive  derselben 
eingeführt  wurde.  Dem  Wunsche,  die  Flüssigkeit  auf  eine  ganz  bestimmte 
Stelle  der  Harnröhre  und  nur  a,uf  diese  zu  applicieren,  entsprang  der 
ziemlich  complicierte  Apparat  von  Bron  (1858).  Derselbe  besteht  aus 
einem  dreiläufigen  Katheter,  dessen  drei  Öffnungen  in  Abständen  von  je 
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2;5  cm  stellen.    Die  erste  und  letzte  ÖfEnung  sind  durch  Kautschnkringe 

gedeckt^  die  durch  sie  aufgeblasen  werden.    Die  mittlere  Öffnung  ist  frei 

und  dient  zum  Injicieren,  während  die  Kautschukringe  aufgeblasen^  eine 

Partie  der  Urethra  nach  vorne  und  rückwärts  abschließen.  D  i  d  a  y  (1858) 

war  zwar  nicht  der  erste,  der  die  bereits  lange  vor  ihm  bekannte  Tatsache, 

daß  die  Einspritzungen  mit  der  gewöhnlichen  Tripperspritze  nicht  weiter 

^.     „     als  zum  Bulbus  gelangen,  constatierte,  doch  war  er  der  erste,  der  an 
Fisr.  9.  o         o 

Abhilfe  dachte,  und  die  von  ihm  angegebene  Methode 

ffi  die  erste,  mittels  der  eine  sichere  Irrigation  der  ganzen  Urethra 
gelingt.  D  i  d  a  y  führte  bei  mäßig  voller  Blase  einen  dünnen 
elastischen  Katheter  in  die  Harnröhre,  bis  Urin  aus  demselben  zu 
fließen  beginnt  und  zieht  ihn  nun  so  weit  zurück,  bis  das  Abfließen 
des  Urins  aufhört,  so  befindet  sich  nun  das  Auge  des  Katheters  vor 
dem  Ostium  vesicae  in  der  Pars  prostatica.  i^un  fügt  er  an  das 
äußere  Ende  des  Katheters  eine  Spritze  mit  der  Injectionsflüssigkeit 
und  injiciert  bei  langsamem  Zurückziehen  des  Katheters.  So  lange, 
als  sich  das  Auge  des  Katheters  hinter  dem  Compressor  befindet, 
geht  die  Injectionsflüssigkeit  durch  die  Pars  posterior  in  die  Blase, 
kommt  das  Auge  des  Katheters  vor  den  Compressor,  dann  fließt 
sie  durch  die  Pars  anterior  am  Orificium  ab,  bestreicht  also  die 
ganze  Urethra.  Dem  Zwecke,  eine  ganz  bestimmte  Stelle  der 
Schleimhaut  zu  treffen,  dient  auch  die  Urethralspritze  von  G-  u  y  o  n 
(1867).  Dieselbe  (Fig.  9)  besteht  aus  einer  größeren  Pravazschen 
Spritze,  deren  Stempel  durch  Schraubendrehung  vorwärts  bewegt 
wird.  Eine  halbe  Drehung  entspricht  einem  Tropfen.  Das  vordere, 
konische,  canulenartige  Ende  der  Spritze  paßt  mittels  Schrauben- 
gang genau  an  eine  Knopfbougie  aus  Gummi,  die  central  fein 
durchbohrt  ist  und  deren  Bohrung  an  der  Spitze  des  Knopfes  in 
eine  feine  Öffnung  ausmündet.  Die  Bougie  wird  in  die  Harnröhre 
eingeführt  und  die  Flüssigkeit  aus  der  Spritze  durch  diese  tropfen- 
weise in  die  Urethra  deponiert.  D  u  r  h  a  m  (1879)  gab  zur  Vor- 
nahme der  Injection  eine  klysopompartige  Spritze  an,  P  r  i  n  c  e 
(1876)  gab,  um  beliebige  Stellen  der  Harnröhre  treffen  zu  können, 
eine  Spritze  mit  anschraubbaren,  katheterartigen  Ansätzen  an, 
die  gleich  den  Langlebertschen  oben  eine  Olive  und  hinter  dieser 
seitliche  Öffnungen  haben.  Milton  (1876)  vertritt  unter  den. älteren 
Schriftstellern  die  Ansicht,  daß  die  Injectionen  mit  der  gewöhnlichen 
Tripperspritze  nie  in  die  Pars  posterior  gelangen,  mit  der  größten  Über- 
zeugungstreue. So  lesen  wir  bei  Besprechung  der  Entstehung  der  Stricturen 
infolge  von  Einspritzungen:  But  I  think  I  have  evidence  enough  in  my 
possession  to  prove  that  injections,  as  ordinarily  employed,  never  really 
reach  the  part  where  most  of  these  strictures  begin,  that  is  to  say  the 
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Fig;.  10. 


biilb  oC  tlie  Urethra  and   its  immediate   vicinity.    Ebenso  betont  er  an 

n-jchreren  Orten,  daß  es  ihm  nicht  gelungen,  auch  mit  Anwendung  von 

Gewalt,  Flüssigkeit  in  die  Blase  durch  einfache  Injection  in  die  Urethra 

einzubringen.  In  richtiger  Würdigung  dieser  Verhältnisse  gab  Milton  seine 

„Long  Urethral  Syringe"  (Fig.  10)  an.  Ein  Katheter, 

der  in  die  Urethra,  bis  zum  Bulbus,  Pars  niembra- 

nacea  oder  prostatica  eingeführt  wird,  und  in  dessen 

äußeres  Ende   eine   Spritze  von   80  ccm   eingefügt 

wird.  Zu  dem  Zwecke,  die  Flüssigkeit  unter  hohem, 

beliebig  zu  regulierendem   Druck   in   die  Urethra 

einzuführen,  deren  Wand  zu  dehnen,  geben  Bure  k- 

hardt  (1879),  Vajda  (1880)  ihre  complicierten 

und  kaum  je  gebrauchten  Apparate  an. 

Eine  einfache  und  bequeme,  für  Injectionen 
in  die  Urethra  bestimmte  Spritze  gab  Bai  m  anno 
S  q  i  r  e  (1883)  an.  Dieselbe  (Fig.  11)  besteht  aus 
einer  flachen,  runden  Gummispritze.  Zwei  Metall- 
platten, in  die  beiden  flachen  Seiten  der  Spritze 
eingefügt  und  von  der  Gröi^e  dieser,  ermöglichen 
vollkommene  Entleerung  dieser  handlichen  Ballon- 
spritze. Ultzmann  (1883)  hat  zur  Irrigation 
und  Instillation  in  die  hintere  Harnröhre  zwei 
Instrumente  angegeben.  Der  erste,  der  Irrigations- 
katheter (Fig.  12)  besteht  aus  einem  16  cm 
langen,  silbernen  Katheter  mittlerer  Krümmung 
von  Caliber  14 — 16  Charriere,  das  Vesicalende 
Lst  glatt,  abgerundet  und  zeigt  entweder  einige 
siebartige   Löcher    oder   vier   seitliche,   kreuzweise 
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Bi 


gestellte,  1  cm  lange,  2  mm  breite  Spalten.  Der  extravesicale  Teil  trägt 
eine  Scheibe  aus  Hartkautschuk,  eine  Marke  an  dieser  zeigt  die  Eichtung 
des  Katheterschnabels  an.  An  der  Scheibe  ist  ein  weiches,  etwa  30  cm 
langes  Gummirohr  befestigt,  das  die  Verbindung  mit  der  Spritze,  einer 
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Fig.  12. 


Fig.  13. 


gewöhnlichen  Wundspritze,  herstellt.  Der  Irrigationskatheter  wird  in 
Eückenlagen  des  Patienten  soweit  in  die  Urethra  eingeführt,  bis  der  Penis 
mit  der  Horizontalen,  der  Bauchfläche,  einen  Winkel  von  120°  ausmacht. 
Dann  befindet  sich  der  Schnabel  in  dem  hinteren  Teil  der  Pars  mem- 
branacea.  Die  durch  die  Spritze  in  den  Katheter  eingetriebene  Flüssigkeit 
muß  nun  die  ganze  Pars  prostatica  passieren  und  in  die  Blase  eindringen, 
darf  nicht  neben  dem  Katheter  re- 
gurgitieren.  Bei  Losmachen  der 
Spritze  darf  anderseits  die  Flüssig- 
keit nicht  durch  den  Katheter  aus- 
strömen, dies  wäre  ein  Zeichen,  daß 
der  Schnabel  des  Katheters  sich  in 
der  Blase  befindet.  Der  Harnröhren- 
injector  (Fig.  13)  besteht  ebenfalls 
aus  einem  16  cm  langen,  silbernen 
Katheter  mittlerer  Krümmung  mit 
einer  capillaren  Bohrung  von  dem 
Caliber  14 — 16  Charriere.  Am  extra- 
vesicalen  Ende  ist  ein  Ansatz  von 
Hartgummi^  in  den  eine  Pravazsche 
Spritze  gut  einpaßt.  Bei  Einführung 
des  Instrumentes  in  die  Urethra 
ist  die  Spitze  des  Katheters  dann 
in  der  Pars  prostatica,  wenn  das- 
selbe zur  Horizontalen  einen  Winkel 
von  135°  ausmacht  (Fig.  14). 
A  u  b  e  r  t  (1884),  Bourgeois 
(188Ö),  Eraud  (1886)  empfehlen 
die  Injectionen  in  die  Pars  anterior 
stets  rückläufig  zu  machen,  indem 
ein  dünner  elastischer  Katheter  bis 
zum  Bulbus  eingeführt  und  durch 
diesen  injiciert  wird.  Zum  Zwecke, 
die  Druckhöhe  beliebig  regulieren, 
also  die  Flüssigkeiten  bald  unter 
geringem,  bald  hohem,  stets  gleichem  Druck  injicieren  zu  können, 
haben  Petersen  (1886)  und  ich  (1886)  gleichzeitig  Apparate  ange- 
geben. Petersen  empfiehlt  statt  der  Spritze  einen  Gummischlauch 
mit  einer  Olive  an  dem  einen,  einem  gebogenen  Glasrohr  an  dem  anderen 
Ende.  Dieses  Glasrohr  wird  in  ein  Gefäß  getaucht,  die  Flüssigkeit  dringt 
durch  Heberwirkung  in  das  Rohr.  Durch  Heben  und  Senken  des  Ge- 
fässes  kann  der  Druck  reguliert  werden. 
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Mein  Apparat  (Fig.  15)  bestellt  aus  einer  Spritze  von  dem 
beiläufigen  Gebalt  von  80 — 100  ccm,  die  der  Wand  parallel  und  senk- 
recht, in  etwa  mittlerer  Manneshöhe  suspendiert  wird.  Das  untere  Ende 
der  Spritze  trägt  einen  etwa  1  m  langen,  festen  Kautschukschlauch,  an 
dessen!  Ende  der  birnförmige,  durch  einen  Hahn  verschließbare,  für  das 
Orificium  urethrae  bestimmte  Ansatz  befestigt  ist.  Das  obere  Ende  trägt, 

Fig.  U. 


statt  mittels  Schraubengewindes  befestigt,  einfach,  nach  Art  eines 
Schachteldeckels  aufsetzbar,  den  von  der  Stempelstange  durchbohrten 
Deckel;  die  Stempelstange  selbst  führt  oben  statt  eines  Einges  eine 
flache  Schale.  Das  Füllen  der  Spritze  geschieht  in  der  gewöhnlichen 
Weise  durch  Aufziehen  des  Stempels  und  Ansaugen  durch  Schlauch  und 
Ansatz,  weshalb  eben  der  Schlauch,  um  nicht  durch  den  äußeren  Luft- 
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druck  eomprimiert  zu  werden,  aus  festem  Material  iDestehen  muß.  Bei 
dem  größeren  Fassungsraume  der  Spritze  genügt  einmalige  Füllung  für 
viele  Injectionen,  Die  Anwendung  der  Spritze  ist  eine  doppelte.  Sie  dient 
zunächst  als  einfacher  Irrigateur,  indem  Patient  nach  der  Fülhmg  den 
Stempel  und  Deckel  entfernt.  Will  man  die  Druckhöhe  steigern^,  so  läßt 
Patient  Stempel  und  Deckel  an  der  Spritze  und  heiastet  durch  Gewichte, 
die  in  die  Stempelschale  eingelegt  werden.  Ich  beginne  meist  mit  14  ^^9 
und  steige  successive    bis    zu    3 — 5     li,g     Bei    einem    Durchmesser    des 

Spritzenstempels  von  4  cm  und  der 
Belastung  von  3 — bhg  beträgt  der 
Druck  der  "Wassersäule  auf  jeden 
QuadratcentimeterUrethralschleim- 
haut  240  bis  400  g  rmd  ist,  so  lange 
der  einfache  Apparat  gut  functio- 
niert,  stets  der  gleiche.  Stockungen 
aber  kommen,  ein  Trockenreiben 
des  Stempels,  dem  durch  Einölen 
bald  abgeholfen  ist,^  abgerechnet, 
nicht  leicht  vor. 

"Weitere  Irrigationsapparate 
für  die  Urethra  anterior  und  po- 
sterior wurden  von  Lohnstein 
(1888),  Schütze  (1888),  Lanz 
,(1889),  Bu rekhart  (1889)  an- 
gegeben. 

Der  Apparat  von  L  0  h  n- 
stein-Zuelzer  besteht  aus 
einer  die  Glans  hutförmig  decken- 
den Glocke,  in  der  sich  zwei  con- 
centrisehe  Eöhren  befinden.  Die 
innere  derselben  ist  mit  dem  Irri- 
gateur  in  Verbindung,  die  äußere 
besitzt  schlitzförmige,  zum  Abfluß 
der  Flüssigkeit  bestimmte  Öffnungen.  Der  Hauptzweck  des  Apparats  ist, 
die  Harnröhre  durch  Irrigation  von  6V00  Kochsalzlösung  für  medica- 
mentöse  Behandlung  vorzubereiten,  zu  reinigen.  Das  Instrument  von 
Schütze  ist  nach  dem  Princip  des  Fritsch-Bozemannschen  "üterus- 
katheters  construiert. 

Der  Apparat  von  Lanz  (Fig.  16)  besteht  aus  zwei  concentrischen 
Eohren.  Das  innere  dünne  hört  knapp  vor  der  Spitze  des  äußeren  Eohres 
auf.  Dieses  stellt  sich  als  dünner  Metallkatheter  dar,  dessen  Wände 
durch  breite  und  lange,  fast  bis  ans  viscerale  Ende  geführte  Schlitze 
zu  Drähten  reduciert  sind,  die  an  der  Spitze  die  Kappe  tragen.  Das  innere 
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Fig.  17. 
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Rohr  wird  mit  dem  Irrigator  verbunden,  die  einströmende  Flüssigkeit 
prallt  an  der  Innenwand  der  Kappe  des  äußeren  Eohres  ab  und  bespült 
rückläufig  die  durch  die  Schlitze  hineinragende  Schleimhaut. 
Der  Injectionsapparat  von 
Burckhart  (Fig.  17)  besteht 
aus  einem  dünnen  Katheter,  der 
an  der  Kuppe  haubenförmig  eine 
Olive  trägt  und  innerhalb  des  von 
der  Olive  gedeckten  Stückes  mehr- 
fach durchbohrt  ist.  Die  Flüssig- 
keit, durch  den  Katheter  injiciert, 
kommt  bei  den  Bohrlöchern  heraus, 
prallt  an  der  Innenfläche  der  Olive 
ab  "und  bespült  nun  rückläufig  die 
Harnröhrenschleimhaut.  Endlich 
hat  Miaiiocchi  (1894)  eine  doppel- 
läufige Glascanüle,  B  a  r  r  u  c  e  o 
(1894)  einen  dreiläufigen  Katheter 
zur  Irrigation  von  Pars  anterior 
respective  posterior  angegeben. 

Über  die  gewöhnlichen 
Tripperspritzen  (Fig.  18) 
können  wir  uns  kurz  fassen. 

Wir  wollen  nur  betonen,  daß 
sie  einen  Fassungsraum,  von  min- 
destens 10  und  im  Maximum  15  ccm 
haben  sollen.  Sie  müssen  gut 
ziehen,  ihr  Stempel  dicht  schließen, 
daher  die  aus  Glas  gefertigten, 
schlecht  calibrierten  und  mit  Stem- 
pel aus  Kork  versehenen  zu  ver- 
werfen, solche  aus  Hartgummi  oder 
Zinn  vorzuziehen  sind.  Das  Ende 
der    Spritze    muß    in    einen    all- 

Fig.  18. 


mählich  sich  verjüngenden  Conus  ausgehen,  dessen  Spitze,  weitere  sowohl 
als  engere  Orificien  völlig  abzuschließen  vermag,  in  die   einen  nur  um. 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.    6.  Axifl.  i  rv 
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wenige  Millimeter  melir,  in  die  anderen  weniger  tief  eindringt.  Birnförmige 
oder  schnabelförmige,  weit  in  die  Urethra  eindringende,  das  Orificimn 
ungenügend  abschließende  Ansätze  sind  zu  meiden. 

Es  muß  ferner  die  Spritze  gut  geölt  sein,  für  einen  leichten  Gang 
derselben  gesorgt  werden,  um  alle  Nachteile,  die  durch  ruckweisen,  inter- 
mittierenden Gang  des  Stempels  erzeugt  werden,  zu  vermeiden.  Ich  ver- 
wende gegenwärtig  das  als  Oc  kartspritze  im  Handel  bekannte 
Modell,  dessen  schraubenförmig  gewundene  Stempelstange  nur  ein  lang- 
sames Entleeren  der  Spritze  ermöglicht. 

Medicam  ente. 

Die  Zahl  der  ziir  Iniection  gelangten  Mittel  ist  eine  so  unendlich 
große,  daß  Tarnowsky  mit  Eecht  behaupten  konnte,  es  gäbe  kaum 
eine  Flüssigkeit,  die  man  nicht  in  die  Urethra  einzubringen  versucht 
hätte.  Die  ersten  Einspritzungen  bestanden  meist  aus  milden,  schleimigen, 
vorwiegend  vegetabilischen  Substanzen.  Dann  erst  überging  man  zu  den 
Metallsalzen  und  anderen  anorganischen  Substanzen.  Wir  glauben  nicht, 
daß  es  der  Vollständigkeit  unseres  Werkes  Eintrag  tut,  wenn  wir  alle 
zur  Einspritzung  verwendeten  Stoffe  aufzuzählen  unterlassen  und  nur  die 
hervorstechenden  oder  noch  jetzt  üblichen  besprechen. 

Wohl  keines  unter  allen  Injectionsmitteln  wurde  so  "vielfach  an- 
gewandt, so  vielfach  gelobt  und  getadelt,  in  so  verschiedener  Weise,  zu 
verschiedenem  Zwecke  appliciert,  als  das  wirksamste  aller,  das  IST  i  t  r  a  s 
a  r  g  e  n  t  i.  Von  Johnston  und  Barklet  in  Amerika  gegen 
Blennorrhoe  empfohlen,  wurde  es  von  Carmichael  (1818)  und  S  e  r  r  e 
zuerst  in  Europa  angewendet  und  bald  nicht  nur  zur  methodischen  Be- 
handlung des  Trippers,  sondern  auch  zur  Coupierung  desselben,  zur 
sogenannten  Abortivbehandlung,  benützt.  Wir  werden  über  diese  noch 
zu  sprechen  haben  und  wollen  hier  nur  erwähnen,  daß  je  nach  dem 
Zwecke  abortiver  oder  methodischer  Behandlung  die  Dosis  zwischen 
1,0 :  30,0  und  0,10 :  200,0  Wasser  schwankt. 

Ein  weiteres  schon  von  altersher  gebrauchtes  und  nun  von  seiner 
Wirkung  als  Antiparasiticum  aus  neu  empfohlenes  Medicament  ist 

das  Sublimat.  Schon  von  Musitanus,  Malon,  Gardane 
empfohlen,  war  es  insbesondere  ein  Lieblingsmittel  H  u  n  t  e  r  s,  der  es 
in  Lösungen  von  0,15 :  350,0  Wasser  empfahl.  Auch  Girtanner, 
W  a  1 1  a  c  e  empfehlen  es.  Vergessen,  wurde  es  durch  M  ü  1 1.  e  r  von 
Bernecks  (1846)  warme  Fürsprache  für  einige  Zeit  wieder  in  Er- 
innerung gebracht,  aber  erst  seit  F  a  n  t  i  n  i  (1861),  Brück  (1876), 
insbesondere  aber  seit  der  neuen  parasitologischen  Kenntnisse  mehr  ver- 
wendet. Als  man  zur  Erkenntnis  kam,  daß  Lösungen  von  Sublimat 
1 :  3000 — 4000  sichere  Parasiticida  sind,  wandte  man  diese  an.  Bald  aber 
machten    sich    gewichtige    Stimmen,     so     die    von    Barduzzi    (1884), 
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Keyes  (1SS4),  Au  spitz  (1879),  dahin  geltend,  daß  diese  Lösungen 
heftige  Reizerscheinungen  hervorrufen.  Und  so  begnügen  sich  die  neueren 
Erapfehler  des  Sublimats,  wie  Chameron  (ISS-i),  Van  der  Poel 
(1886)  Lösungen  von  1:20.000  zu  empfehlen.  B  r  e  w  e  r  (1887)  empfiehlt 
zur  Behandlung  recenter  acuter  Urethritis  rückläufige  Irrigationen  mit 
heißen  Sublimatlösungen  1 :  60.000—20.000. 

Die  Zink  Präparate,  Zincum  sulfuricum,  aceti- 
cum,  s  u  1  f  o  c  a  r  b  o  1  i  cum,  erstere  von  B.  Bell,  Lisfranc, 
Blancard,  Lange,  letzteres  von  Henry  empfohlen,  sind  bleibende 
Bereicherungen  unseres  Arzneischatzes  geworden  und  werden  auch  heute 
noch  in  Lösungen  von  0,2 — 1,0 :  100,0  erfolgreich  verwendet.  In  unserer 
Zeit  wird  auf  Schwimmers  (1890)  Empfehlung  auch  das  Zincum 
sozojodolicum  in  1 — 2%  Lösungen  zu  Injectionen  verwendet. 

Das  Kali  hypermanganicum,  von  Rieh  (1864)  in  der 
kolossalen  Dosis  von  0,42 :  35,0  Wasser  empfohlen  und  vergessen,  feierte 
auf  Bresgens  (1867)  Empfehlung  hin  seine  Wiedergeburt  und  wird 
auch  heute  in  Lösungen  von  0,02 — 0,1: 100,0  häufig  verordnet,  in  v/elchen 
Lösungen  es  nach  P  r  i  e  d  h  e  i  m  (1889)  auch  antiparasitär  wirkt.  R  e- 
V  e  r  d  i  n  (1892)  und  J  a  n  e  t  (1892)  empfehlen  neuerdings  wieder  aus- 
giebige, mehrmals  täglich  zu  wiederholende  Durchspülungen  der  Harn- 
röhre mit  Kali  hypermanganicum  1:1000 — 2000.  Berkelei  Hill 
(1893)  empfiehlt  das  Zincum  hypermanganicum  (0,05:200), 

Das  Plumbum  acetieum,  von  Bertrandi  (1790)  emp- 
fohlen, wurde  von  R  i  c  o  r  d  besonders  gerne  in  Verbindung  mit  Zincum 
sulfuricum  verordnet,  welche  Verordnung  noch  heute  als  Ricordsche  Ein- 
spritzung sich  vieler  Anhänger  erfreut.  Die  ursprüngliche  Verschreibung 
derselben  lautete: 

Rp.  Sulfatis  zinci  1,0 

Plumb.  acetic.  2,0 

Aq.  rosar.  200,0 

Tct.  Catechu 

Laudani  aa  4,0 

S.  aufgeschüttelt  einzuspritzen. 

Auch  Sigmund  verordnete  das  Plumbum  aceticum  im  Verhältnis 
von  2,0 :  100,0  Wasser  sehr  gerne. 

Auch  das  C  h  1  o  r  z  i  n  k,  von  G  a  u  d  r  i  o  t  (1840),  H  a  n  c  k  e 
(1841),  Lloyd  (1850)  empfohlen,  wurde  von  D  e  b  e  n  e  y  (1851)  und 
Bumstead  (1867)  angewendet.  Letzterer  läßt  10,0  Zinci  chlorati  in 
15,0  Wasser  lösen  und  davon  2 — 8  Tropfen  auf  einen  Teelöffel  Wasser 
dreimal  täglich  einspritzen. 

Von    den   Alkalien   war   Kali   causticum    1:  200,0   von   F  o  r- 

10* 
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dyce  (1758)  und  W  a  r  r  e  n  (1771),  eine  Amm  o  n  inml  ö  s  nng  von 
P  e  y  r  i  1  h  e  (1786)  empfohlen  worden. 

Das  Bismuthum  subnitricnm,  von  Gaby  (1854)  zuerst 
angewendet,  war  und  wird  im  Verhältnis  von  2,0 :  100,0  als  Schüttel- 
mixtur  vielfach  verschrieben. 

In  der  neueren  Zeit  werden  gegen  dieses  in  Wasser  unlösliche  Mittel, 
das,  in  der  Harnröhre  präcipitiert,  die  Morgagnischen  Taschen  verstopft, 
zur  Bildung  von  Harnröhrensteinen  führt,  viel  Stimmen  laut,  insbesondere 
E  r  a  u  d  (1886)  spricht  sich  dagegen  aus. 

Das  Chloroform,  von  V  e  n  o  t  (1850)  empfohlen,  wurde  im 
Verhältnis  1 :  200 — 100  besonders  von  P  a  r  o  n  a  (1870)  zu  Injectionen 
verwendet,  erzeugt  aber  heftige  Eeizerscheinungen,  ebenso  auch  das 
C  h  1  0  r  a  1  h  y  d  r  a  t,  das  von  Pirovano  (1874),  Lecchini  (1874)  in 
1%,  von  Pas  qua    (1880)  in  2%   Lösung  empfohlen  wurde. 

Cadmium  sulfuricum  verwendete  Gaze  au  (1874)  in 
Lösungen  von  1 :  1000—2000. 

ludd  (1839),  Barudel  (1858)  empfahlen  Eisenchlorid  in 
Lösungen  von  1 :  100,0.  Castellar  (1886)  lobt  die  Anwendung  von 
Bicarbonas  sodae  1:  100.  Cambillar  (1881)  empfiehlt  Brom- 
kali (5:150),  See  (1873)  kieselsaures  IN'atron  in  1 — 3%  Lö- 
sungen. Von  weiteren  neueren  Mitteln  ist  das  Hydrargyrum  sali- 
cylicum  (1:270),  das  ISTatrium  chloroborosum  (5 — 7%), 
Chinin  um  sulfuricum  in  1%  Lösungen  (Silva  1886)  zu 
nennen. 

Tannin  allein  oder  in  Eotwein  oder  als  Tanninglycerin 
wurde  von  E  i  c  o  r  d.  Lange  (1852),  Deneffe  (1860),  Hill  (1870) 
angepriesen.  Die  Jodtinctur  empfehlen  M  a  s  u  r  e  1  (1878)  und 
P  a  q  u  e  t  (1878).  Letzterer  läßt  5,0  Jodtinctur  auf  20,0  Aqua  lauro- 
cerasi  injicieren.  Zell  er  (1875)  empfiehlt: 

Ep.  Tct.  Catechu  30,0—50,0 
Glycerini  30,0 
Tct.  Jodi.  1,0—2,0 
Aq.  rosarum  200,0 

Die  Überzeugung,  daß  der  Copaivbalsam  örtlich  wirke,  hatte 
Gates  (1845),  Engelhart  (1851)  u.  a.  veranlaßt,  denselben  in  ver- 
schiedenen Mixturen  direct  in  die  Urethra  zu  injicieren;  demselben  Zwecke 
entsprang  auch  das  von  Langlebert  (1857)  angegebene  Eau  distillee 
de  copahu. 

Als  weitere  Mittel,  die  zur  Behandlung  des  Harnröhrentrippers 
empfohlen  werden,  sind  anzuführen :  das  Eucalyptusöl  (Bedoin 
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1873),  das  Jodoform  als  Injection  in  Mixtura  gummosa  oder  als 
Bongies  von  James  (1880),  Man  dl  (1882),  Campana  (1883) 
empfohlen.  Letzterer  verordnet: 

Kp.  Jodof.  20,0 

Ac.  carbolic.  0,1 
Glycerin.  80,0 
Aq.  destil.  20,0 
Zur  Injection. 

Hab  er  körn  (1874),  Delorme  (ISSo),  L  e  d  e  t  s  c  li  (1887) 
injicieren  Chinin.  Letztere  verschreiben: 

Ep.  Sulfat.  Chinin.  1,0 

Ac.  sulfur.  qs.  ad  solut. 
Aq.  destil.  75,0 
Glycerin  25,0. 

E  a  d  e  m  a  c  k  e  r  (1888)  empfiehlt  P  y  r  i  d  i  n  (1 :  300),  L  o  v  e  (1888) 
3%  Wasserstoffsuperoxyd. 

Das  E  e  s  0  r  c  i  n,  von  C  a  m  p  a  n  a  (1882)  in  die  Therapie  ein- 
geführt, Avird  von  Münich  (1883),  Letzel  (1885)  in  2 — 1%  Lösung 
empfohlen;  endlich  empfahl  G  o  1 1  (1887)  das  Thallinum  sulfur  i- 
cum  in  1 — 3%  Lösungen.  Black  erby  (1881)  injiciert  Extr.  fluidum 
Yerba  Eeuma  35,0 :  175,0  Wasser. 
Schutt  (1883): 

Ep.  Hydrastin.  muriat.   0,6 
Jodoform  p.  0,2 
Glycerin.   4,0 

Infus.  Sassafras  60,0  ä 

4mal  tgl. 

C  h  0  t  z  e  n  (1893),  Schwimmer  (1894)  empfehlen  das  A  1  u  m- 
nol,  Quilly  (1894),  Letzel  (1894)  das  G  a  1 1  o  b  r  o  m  o  1,  Peli- 
sier  (1894)  Acidum  citricnm  in  1%   Lösung. 

Aber  nicht  nur  Flüssigkeiten  Averden  in  die  Urethra  eingebracht, 
auch  feste,  pulverförmige,  teils  inerte,  teils  adstringierende  Mittel,  so 
Bismuthum.  subnitricum,  Oxydum  zinci,  Jodoform  werden  vermittels 
eigener,  von  M  a  1 1  e  z  (1866),  Cattaneo  (1880)  angegebener  Apparate 
in  die  Urethra  einzublasen  empfohlen.  Die  jSTachteile  starker  Eeizung 
und  Bildung  von  Concrementen  führten  bald  dazu,  diese  Methode  auf- 
zugeben. Neuerlich  ist  dieselbe  von  W  a  e  c  h  t  e  r  (1887),  Z  e  i  ß  1  e  r 
(1889)  v^ieder  aufgenommen  worden. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  Astruc,  Eicord,  Malgaigne, 
Desruelles,    Tanchon    die    adstringierenden    Flüssigkeiten    nicht 
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nur  mittels  Einspritzung  in  die  Urethra  brachten,  sondern  auch  Charpie- 
dochte  mit  der  Flüssigkeit  vollgesogen,  mittels  Sonden  in  die  Urethra 
einführten  und  mehrere  Stunden  liegen  ließen. 

Dem  gleichen  Prineip  verdanken  die  in  neuer  Zeit  von  IST  a  c  h- 
t  i  g  a  1 1  (1888),  Lohn  stein  (1888),  Istamanoff  (1888),  B  e  s  s  a  r  d 
(1888)  empfohlenen  „Antrophore"  ihre  Entstehung,  Es  sind  dies  dünne, 
biegsame  Drahtspiralen  mit  einem  glattpolierten  Knopf  an  dem  einen, 
einen  Eing,  der  das  völlige  Hineinschlüpfen  in  die  Urethra  verhindern 
soll,  am  andern  Ende.  Die  Drahtspirale,  mit  Schellack  überzogen,  erhält 
durch  Eintauchen  in  die  medicamentöse  Gelatine  einen  Überzug,  der  bei 
gewöhnlicher  Temperatur  starr,  in  der  Harnröhre  schmilzt.  Die  medi- 
camentösen  Gelatinen  halten  3 — 5%  Thaliin,  3 — 3%  Zinksulfat,  Mtras 
argenti,  Jodoform  etc.  JST  o  f  f  k  e  s  (1894)  Desinfectionsstäbchen  bestehen 
aus  2%  Borophenyl  Cacao. 

Wie  überhaupt  planloses  Vorgehen,  ohne  Berücksichtigung  der  Ex- 
tensität und  Intensität  des  Processes,  die  Trippertherapie  kennzeichnet, 
so  wurden  auch  die  Anthrophore  für  die  verschiedenen  Stadien  acuter 
und  chronischer  Blennorrhoe  als  Panacee  angepriesen,  kein  "Wunder,  daß 
ihre  Wirkung  weit  hinter  der  Anpreisung  zurückblieb,  wogegen  sie,  wenn 
zur  Zeit  angewendet,  zweifellos  gute  Wirkung  erzielen.  Den  Antrophoren 
im  Prineip  ähnlich  sind  Längs  (1892)  Tubuli  elastici,  elastische  Drains, 
mit  einem  medicamentösen  Gelatineüberzug. 

In  der  neuesten  Zeit  ist  eine  wesentliche  Bereicherung  unseres 
Arzneischatzes  durch  eine  Eeihe  neuer  Silbermittel  erfolgt,  die  organische 
Silbereiweißverbindungen  darstellen  und  sich  dadurch  auszeichnen,  daß 
sie,  auf  die  erkrankte  Mucosa  gebracht,  keine  Coagulate,  keine  unlöslichen 
Präcipitate  und  Schorfe  bilden,  die  dem  Medicamente  selbst  das  Ein- 
dringen in  die  Tiefe  verhindern  würden,  da  sie  als  alkalische  oder  neutrale 
Silbereiweißlösungen  vom  Eiterserum  nicht  gefällt  werden,  also  doch  tiefer 
in  das  Gewebe  eindringen,  allerdings  dabei  durch  die  Gewebssäfte  eine 
nicht  unbedeutende  Dilution  erfahren,  die  deren  Wirkung,  je  tiefer  sie 
dringen,  desto  mehr  abschwächt. 

Hierher  gehört  das  Argentamin  (Aethylendiaminsilber- 
phosphat),  von  iSchäffer  zuerst  (1894)  empfohlen,  wird  in  Lösungen 
von  0,05  bis  0,1 :  100  Aqua  verwendet;  das  A  r  g  o  n  i  n  (Argentum-Casem), 
eine  Verbindimg  von  Silber  und  Casein  mit  einem  Silbergehalt  von  4%, 
das  in  Lösungen  von  14 — 5%  2;ur  AuAvendung  kommt,  leider  ein  Präparat 
von  sehr  labiler  Zusammensetzung,  dessen  Silbergehalt  und  damit  dessen 
Wirkung  sehr  wechselt.  Deshalb  wurde  in  neuester  Zeit  ein  neues  A  r- 
gonin  L.  dargestellt,  das  10%  Silber  halten  und  sich  durch  seine  Sta- 
bilität auszeichnen  soll.  Das  Präparat  von  Jellinek  (1898  und  1899), 
warm  empfohlen,  ist  bisher  noch  nicht  genügend  geprüft.  Dasselbe  kommt 
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in  1%  Lösungen  zur  Verwendung.  Das  Protargol,  von  Weisser 
(1897)  empfohlen,  stellt  eine  chemische  Verbindung  des  Silbers  mit  einem 
ProteinstofEe  dar,  enthält  8,3%  Silber,  das  in  wässeriger  Lösung  weder 
durch  Eiweiß  noch  Chlornatrium  aus  der  Lösung  gefällt  wird.  In  Con- 
centrationen  von  1/4 — 1%  i^^t  es  aber  auch  die  Eigenschaft,  absolut 
reizlos  zu  sein,  auch  von  entzündeter  Schleimhaut  ohne  Schmerz  oder 
Brennen  gut  toleriert  zu  werden.  Von  einer  großen  Zahl  von  Autoren 
geprüft,  hat  es  fast  durchweg  günstige  Beurteilung  erfahren,  die  es  nach 
meiner  eigenen  reichen  Erfahrung  auch  verdient. 

Das  L  a  r  g  i  n  von  Pezzoli  (1898)  sowohl  bakteriologisch  als  an 
meiner  Ambulanz  auch  klinisch  sorgfältig  geprüft,  eine  Eiweißverbindung, 
deren  Eiweißanteil,  das  Protalbin,  ein  alkohollösliches  Spaltungspro duct 
der  Paranucleoproteide  bildet,  mit  11,1%  Silber,  also  die  an  Silber 
reichste  der  bisher  bekannten  Silbereiweißverbindungen,  wird  in 
Lösimgen  von  ^ — 2%  verwendet,  steht  dem  Protargol,  dem  es  in  vieler 
Beziehung,  was  Wirkung  betrifft,  analog  ist,  nur  insofern  nach,  als  es 
infolge  leicht  alkalischer  Eeaction  doch  auf  die  Schleimhaut  leicht  reizend 
einwirkt,  übertrifft  aber  das  Protargol  an  parasiti- 
cider  Kraft.  Auch  über  dasselbe  liegen  zahlreiche  günstige  Urteile 
verschiedener  ISTachprüfer  vor.  Von  weiteren  Silberverbindungen  sind  noch 
zu  nennen:  das  von  Borne  mann  (1901)  zuerst  empfohlene  und  seither 
viel  und  mit  gutem  Erfolge  angewandte  Albargin,  eine  Verbindung 
der  Gelatose  mit  salpetersaurem  Silber,  mit  15%  Silbergehalt,  das  zu 
Injectionen  in  wässeriger  Lösung  von  0,05 — 0,2%  zu  Irrigationen 
1  •.  2000 — 1000  verwendet  wird;  das  1 1  r  o  1  (Argentum  citricum)  von 
Wehrler  (1897)  in  Lösungen  von  0,0025—0,05:200,0  empfohlen;  das 
von  Lohn  stein  und  Leistikow  (1899)  empfohlene  Ichthargan 
mit  30%  Silber,  das  an  organische,  aus  dem  Ichthyol  gewonnene  Körper 
gebunden  ist,  zu  Injectionen  in  0,02 — 0,2%  Lösungen  verwendet.  Von 
anderen  Injectionsmitteln  empfahlen  in  neuester  Zeit  J  a  c  o  b  i  (1901) 
das  C  r  u  r  i  n,  Chinolinwismuthrhodanat  Edinger : 

Ep.  Crurini  1,0 

contere  cum  Aquae  dest. 
Glycerin  ää  5,0 
dein  adde  paulatim  Aq.  dest.  ad  200,0 

G  u  i  t  e  r  a  s  (1901)  das  Mercuriol,  Schourp  (1901)  M  e  t  a  s  o  1, 
Balzer  und  Leroy  (1901)  das  B  i  s  m  u  t  h  u  m  citricum, 
Genonville  (1901)  das  Hydrarg yrum  oxycyanatum  zu 
Irrigationen  1 :  5000—3000.  P  o  r  o  s  z  (1901)  74—73%  Salpeter- 
säure, De  Brun  (1901)  i/^^ — 1%  Pikrinsäure. 
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Überblicken  wir  nun  so  die  uns  bisher  bekannten  localen  Mittel, 
so  können  wir  die  meist  verwendeten  derselben  in  drei  große  Gruppen 
teilen.  Die  erste  dieser  Gruppen  sind  die  reinen  Adstringentia, 
hierher  gehören  die  ältesten  bekannten  Trippermittel,  das  Zincum  sulfu- 
ricum,  Plumbum  aceticum,  Alaun,  Tannin  etc.,  Mittel,  die  eine  sehr 
geringe  oder  keine  gonokokkentötende  Wirkung  erfahren,  die  aber  die 
entzündliehen  Erscheinungen  der  Mucosa,  Hyperämie,  Hypersecretion 
herabsetzen  und  beseitigen. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören  die  antiseptischen  Adstrin- 
gentia, das  altbekannte  Mtras  argenti,  das  Itrol,  Argentamin,  Ichthar- 
gan,  Ichthyol,  Mittel,  die  gleich  den  vorigen  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen herabsetzen,  damit  aber  als  ein  gewisser  Eeiz  auf  die  Mucosa 
wirken,  die  aber  daneben,  zum  Beispiel  das  Argentamin,  Ichthargan,  noch 
in  hohem  Grade  die  Fähigkeit  haben,  parasiticid  zu  värken,  Gonokokken 
zu  töten. 

In  die  dritte  Gruppe  endlich  gehören  die  reinen  Antiseptica, 
Protargol,  Largin,  Argonin,  Albargin,  die  keine  adstringierende,  nur 
gonokokkentötende  "Wirkung  äußern.  Diese  Einteilung  ist  für  die  Praxis 
von  Bedeutung. 

Methoden. 

Haben  wir  nun  im  vorstehenden  die  zur  Behandlung  der  Urethritis 
gebräuchlichen  und  empfohlenen  Mittel  kennen  gelernt,  so  werden  wir 
nun  an  die  Auseinandersetzung  jener  Methoden  gehen,  die  zur  Heilung 
der  Urethritis  verwendet  wurden  und  noch  werden. 

Ehe  wir  an  die  Anwendung  der  einzelnen  Mittel  gehen,  wäre  es 
wohl  erwünscht,  sich  über  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  derselben 
Eechenschaft  zu  geben.  Leider  können  wir  dies  nur  in  ungenügendem 
Maße  tun.  Die  Eiterung  aus  der  Harnröhre,  das  Hauptsymptom  des 
Tripperprocesses,  ist  ja  nur  eine  Erscheinung  der  Abwehr  von  selten  des 
Organismus.  Das  Virus,  die  Gonokokken  dringen  in  die  Urethra,  sie 
finden  hier  ein  geeignetes  Terrain  und  haben  nun  die  Absicht,  sich  auf 
demselben  niederzulassen,  zu  vermehren.  Diese  Niederlassung  wird  vom 
Organismus  nicht  geduldet,  derselbe  nimmt  einen  Kampf  mit  dem  Virus 
auf,  und  dieser  Kampf  dauert  ■  so  lange,  bis  auch  der  letzte  Gonococcus 
vernichtet  oder  weggeschafft  ist.  Die  Eiterung  und  Entzün- 
dung sind  also  heilsame,  zur  Heilung  der  Affection 
n  0  Iw  endige  Vorgänge,  so  lange  dieselben  innerhalb  gcAvisser 
Grenzen  verbleiben,  und  wenn  man  nicht  störend  eingreift  oder  keine 
ungünstigen  Einflüsse  von  außen  die  Entzündung  steigern,  ihren  Verlauf 
stören,  wird  dieselbe,  wie  wir  aus  zahlreichen  direct  darauf  gerichteten 
Versuchen  an  Hospitalpatienten  wissen,  spontan  innerhalb  einer  gewissen 
Zeit   ablaufen.    Auch   Otis   (1871),   Au  spitz   (1879),   Isaac    (1892), 
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L  a  n  g  (1893)  vertritt  dicsclbö  Ansicht.  Wir  wissen  ja,  daß  eine  typisch 
ablaufende  Urethritis  anterior  5 — 6  Wochen  zu  dauern  pflegt.  Diese  durch 
zahh-eiche  Erfahrungen  vieler  Autoren  vöUig  erwiesene  Tatsache  von  der 
Spontanheilung  einer  acuten  Gonorrhöe  ist  ja  nichts  so  Absonderliches. 
Heilen  doch  andere  bakteriologische  Krankheiten,  so  Pneumonie, 
Erj^sipel  etc.,  auch  völlig  spontan  ab.  Es  gibt  nun  eine  Methode  der 
Behandlung,  die  e  x  p  e  c  t  a  t  i  v  e  genannt,  die  sich  darauf  beschränkt, 
den  Kampf  zwischen  Gonokokken  und  Gewebe  unbeeinflußt  zur  Aus- 
tragung kommen  zu  lassen,  und  nur  alle  Schädlichkeiten,  welche  unnütze, 
ja  schädliche  Steigerungen  der  sonst  ganz  heilsamen  Entzündimg  zu  er- 
regen imstande  Avären,  fernzuhalten. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Leistung  des  Arztes  eine  geringe;  er  sorgt 
für  typischen  Ablauf,  spontane  Heilung,  trachtet  aber  keine  Abkürzung 
des  Verlaufes  herbeizuführen. 

Indem  wir  nun  an  die  Besprechung  der  Behandlungsmethoden  gehen, 
läßt  es  uns  der  wesentliche  Unterschied,  der  zwischen  Urethra  anterior 
und  posterior,  was  Verlauf,  Diagnose  und  Therapie  der  Urethritis  betrifft, 
besteht,  zweckmäßig  erscheinen,  uns  mit  der  Urethritis  anterior  et  po- 
sterior getrennt  zu  befassen. 

Therapie  der  Urethritis  anterior. 

Wir  haben  vorhin  eine  Methode  genannt,  die  wir  als  die  e  x  p  e  c- 
tative  Behandlung  bezeichnen,  die  es  sich  zur  Au.fgabe  macht, 
den  typischen  Ablauf  der  Erkrankung  nicht  zu  stören,  nicht  abzukürzen, 
sondern  zu  fördern,  in  der  Überzeugung,  daß  bei  typischem  Ablauf  jede 
Urethritis  spontan  in  Heilung  ausgehen  müsse. 

Diese  Behandlung  macht  es  sich  zur  Aufgabe,  alle  Schädlichkeiten 
fernzuhalten,  sorgt  also  nur  für  die  sorgfältigste  Einhaltung  aller  von 
uns  schon  angeführten  hygienischen  und  diätetischen  Maßregeln,  ver- 
meidet aber  jeden  örtlichen  therapeutischen  Eingriff.  Ausgegangen  ist 
diese  Methode  insbesondere  von  den  Anhängern  der  avirulistischen  Schule. 
Es  ist  nun  auch  nicht  zu  leugnen,  daß  strenge  Einhaltung  der  hygienisch- 
diätetischen Maßregeln,  wozu  dann  allerdings  auch  Bettruhe  gehört, 
allein  oft  zur  Heilung  der  Blennorrhoe  hinreicht.  Ich  habe  bei  Hospital- 
patienten, bei  Bettruhe,  strenger  Diät  und  einer  innerlichen,  indifferenten, 
solatii  causa  eingeleiteten  Medication,  definitive  Heilung  einer  acuten 
Urethritis  in  einigen  Wochen  ganz  häufig  beobachtet.  Auch  Lang  (1893) 
bestätigt  diese  Tatsache  nach  eigenen  zahlreichen  Erfahrungen.  Aber 
der  Zeitraum,  in  dem  die  Blennorrhoe  in  diesen  Fällen  abheilt,  ist  meist 
ein  ziemlich  langer,  von  der  Güte  des  Bodens,  der  raschen  Entwicklung 
der  Gonokokken,  abhängiger.  Ist  der  Boden  infolge  vorausgehender 
blennorrhagischer   Erkrankung   bereits   verändert,    also    bei   wiederholter 
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Infeetion,  dann  ist  die  Spontanheilung  unter  expectativer  Behandlung  noch 
viel  schwerer  zu  erzielen.  Bei  den  meisten  Patienten  ist  endlich  die 
Strenge  der  hygienisch-diätetischen  Maßregeln,  die  allein  Spontanheilung 
bewirken  kann,  durchzusetzen  nicht  möglich,  und  so  empfiehlt  sich  denn 
diese  Methode  nicht. 

Ihr  am  nächsten  steht  die  antiphlogistische  Methode, 
die,  ursprünglich  auch  von  der  Ansicht  einer  einfach  entzündlichen 
Krankheit  ausgehend,  einfach  antiphlogistisches  Eegime  empfahl.  Die 
Diuretica,  Blutegel  iind  Venaesectionen  werden  neben  örtlicher  Appli- 
cation von  kaltem  Wasser  empfohlen.  Wenn  wir  auch  den  ersteren  Mitteln 
nicht  das  Wort  reden  können,  so  ist  doch  die  örtliche  Application  von 
kaltem  und  warmem  Wasser,  welcher  letzteren  vor  allem  M  i  1 1  o  n  (1876) 
warm  das  Wort  redet,  ein  höchst  wirksames  Mittel,  nicht  die  Blennorrhoe 
zu  heilen,  sondern  die  Entzündung  in  den  Schranken  zu  halten.  Exacerba- 
tionen derselben  möglichst  einzudämmen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  durch 
S  h  a  n  e  (1872)  empfohlenen  Application  einer  Eisblase,  dem  von  B  u  m- 
s  t  e  a  d  und  0  t  i  s  (1883)  empfohlenen  Kühlapparate  mit  circulierendem 
kalten  Wasser. 

ISTeben  dieser  äußerlichen,  wurde  auch  topische  Anwendung  des 
kalten  Wassers  in  Eorm  von  Injectionen  in  die  Urethra  von  P  i  c  a  r  d 
(1885)  empfohlen,  während  O'Eeilly  (1871),  Black  well  (1883), 
C  u  r  t  i  s  (1884),  G-  o  r  d  o  n  (1884)  Irrigationen  und  Injectionen  von 
möglichst  warmem  Wasser  in  die  Urethra  empfahlen. 

Die  m  e  d  i  c  a  m  e  n  t  ö  s  e,  ja  vorwiegend  auch  topische  Behandlungs- 
methode endlich  macht  es  sich  zur  Aufgabe,  den  Kampf  zwischen  Gono- 
kokken und  Schleimhaut  dadurch  abzukürzen,  daß  sie  die  Gonokokken 
angreift,  die  Schleimhaut  unterstützt  und  widerstandsfähiger  macht. 

Es  müßte  wohl  als  das  Ideal  einer  medicamentösen  Behandlung 
bezeichnet  werden,  wenn  es  gelänge,  einen  eben  erst  beginnenden  Aus- 
fluß aus  der  Urethra,  dessen  blennorrhagische  ISTatur  die  Anwesenheit 
der  Gonokokken  bezeugt,  in  seiner  Weiterentwicklung  sofort  dadurch  zu 
hemmen,  daß  man  die  Gonokokken,  das  Virus,  tötet  und  damit  die 
Ursache  des  sich  entwickelnden  Processes  behebt.  Diese  Behandlung,  als 
Abortivbehandlung  bekannt,  wurde  früher  vielfach  geübt.  M  u  s  i- 
t  a  n  u  s  (1701)  injicierte  zum  Zwecke  abortiver  Behandlung  eine  Suspension 
von  zwei  Drachmen  Calomel  auf  acht  Unzen  Aquae  plantaginis.  F  o  r  d  y  c  e 
(1758),  W  a  r  r  e  n  (1771)  injicierten  zu  demselben  Zwecke  starke  Ätzkali- 
lösungen. S  i  m  m  o  n  s  (1786)  empfahl  die  ganze  Urethra,  E  a  t  i  e  r  (1837) 
nur  die  Fossa  navicularis  mit  Lapis  zu  kauterisieren.  Doch  zu  den 
eifrigsten  Verfechtern  dieser  von  der  französischen  Schule,  namentlich 
Eicord,  geübten  Methode  gehörte  Debeney  (1843).  Stets  wurde 
zu   diesen   Versuchen    abortiver   Behandlung   eine    Lapislösung   von   ver- 


schiedener  Conceutration  verwendet,  so  nahm  C  a  r  m  i  c  h  a  e  1  0,7  :  30,0, 
R  i  c  0  r  d  0,5—1,0  :  30,0,  D  e  b  e  n  e  y  0,6—1,5  :  30,0  Wasser.  Die  abortive 
Behandlung  wurde  in  der  Weise  vorgenonamen,  daß  der  Patient,  der  das 
Bett  hüten  mußte,  zunächst  urinierte.  Hierauf  injicierte  der  die  Behand- 
lung vornehmende  Arzt  eine  Spritze  der  oben  genannten  Lösung  in  die 
Urethra,  wobei  er  dieselbe  an  der  Wurzel  des  Penis  comprimiert,  um  ein 
tieferes  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Urethra  zu  verhindern.  ISTachdem 
die  Lapislösung  etwa  1—3  Minuten  auf  die  Schleimhaut  eingewirkt  hat, 
was  stets  von  sich  steigernden  heftigen  Schmerzen  begleitet  ist,  wird 
die  Lapislösung  aus  der  Urethra  herausgelassen  und  eine  Spritze  einer 
l%igen  Kochsalzlösung  nachgespritzt.  Der  Kranke,  auf  mäßige  Kost 
gesetzt,  appliciert  nun  kalte  Umschläge  und  sorgt  für  leichten  Stuhl. 
Die  ersten  Harnentleerungen  sind  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt;  am 
Tage  darauf  beginnt  eine  profuse,  blutigeitrige  Secretion,  die  allmählich 
abnimmt,  bis  zum  dritten  Tage  fast  ganz  sistiert,  worauf  neuerlich 
injiciert  wurde. 

Bei  einem  Teil,  Tarnowsky  (] 873)  schätzt  denselben  auf  circa 
40 — 50%,  heilt  unter  dieser  Behandlung  die  Urethritis  in  circa  14  Tagen. 
Bei  dem  anderen  Teil  nehmen  die  Entzündungserscheinungen  nach  der 
Injection  zu.  Sehmerz,  Chorda,  Harndrang  stellen  sich  als  quälende 
Symptome  ein,  die  Fortsetzung  der  Abortivcur  wird  unmöglich.  B  e  r  t  o  n 
(1834),  V  e  n  0  t  (1845)  haben  das  Auftreten  weiterer  unangenehmer  Com- 
plicationen,  periurethraler  Abscesse,  Drüsenentzündungen,  Epididymitiden 
infolge  der  Abortivcur  häufig  beobachtet  und  auch  Simon  (1883),  der 
die  Methode  auf  deutschem  Boden  übte,  in  4%  der  abortiv  behandelten 
Fälle  schwere  Complicationen,  Prostatitis,  Cystitis,  auftreten  gesehen. 
Langlebert  (1864)  verwendete,  um  die  Lapisinjection  auf  beliebige 
Schleimhautpartien  zu  beschränken,  seine  ims  bekante  Spritze  ä  jet 
recurrent.  F  e  1  e  k  y  (1894)  hat  in  neuester  Zeit  diese  abortive  Behandlungs- 
methode wieder  aufgenommen,  indem  er  in  ganz  frischen  Fällen,  und  nur 
diese  eignen  sich  für  die  Behandlung,  die  Harnröhre  durch  das  Endoskop 
mit  einer  5%  igen  Lapislösung  bis  über  die  erkrankte  Schleimhaut  aus- 
pinselt und  lobt  die  Erfolge.  In  ähnlicher  Weise  verfährt  auch  W  e- 
lander  (1893),  der  in  frischen  (3 — 3  Tage)  Fällen  acuter  Urethritis  die 
Urethra  mit  Wattetampons  auswischt  und  dann  eine  3%ige  Lapislösung 
injiciert,  die  zwei  Minuten  in  der  Urethra  verbleibt.  Eine  solche  Injection 
soll  aiTsreichen.  Boureaus  (1893)  Methode,  der  den  Tripper  coupierte, 
indem  er  zwölf  Stunden  nach  experimenteller  Einimpfung  von  Eiter  in  die 
Urethra  eine  Meche  von  Sublimatvaselin  (1  :  1000)  einführt,  ist,  wie 
F  0  u  r  n  i  e  r  richtig  bemerkt,  eine  „präabortive"  Methode  und  praktisch 
ohne  Wert.  Blaschko  (1903)  erzielt  durch  täglich  mehrmals  wieder- 
holte Injection  von  3%   Lapislösung,  4%   Protargollösung,    1 — 2%   AI- 
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barginlösung  in  ganz  frischen  Fällen  von  Gonorrhöe;,  die  sich  noch  im 
mucösen  Initialstadium  befinden  und  höchstens  drei  Tage  alt  sind,  in 
40%  der  Fälle  abortiven  Verlauf.  Außer  den  Silberpräparaten  wurden 
auch  Zincum  chloratum  0,05  :  24,0  (Lloyd  1850),  Chloroform  1  :  30 
(V  e  n  0  t  1850),  Aqua  Calcis  1  :  4  und  Alaun  6 — 10  :  150  (K  ü  c  h  e  n- 
m  e  i  s  t  e  r  1880)  Sublimat  (IJ  1 1  m  a  n  n  1897)  zu  abortiver  Behandlung 
empfohlen.  Auch  auf  dem  Wege  der  Darreichung  großer  Dosen  Copaiv- 
balsam  und  Cubeben  wurde,  doch  auch  ohne  eclatanten  Erfolg,  Abortiv- 
behandlung  versucht. 

Schon  zu  Aviederholten  Malen  und  in  neuerer  Zeit  wieder  empfahl 
IST  e  i  s  s  e  r  (1889)  auch  als  „abortive  Behandlung'^  die  möglichst  früh- 
zeitigen Injectionen  von  ISTitras  argenti  von  1  :  3000 — 1000  und  rühmte 
ihnen,  durch  lange  Zeit  fortgesetzt,  nach,  daß  sie  den  Verlauf,  die 
Intensität  der  acuten  Erscheinungen  der  Blennorrhoe  mildern,  sicher  zur 
Heilung  führen.  Ich  werde  noch  im  folgenden  anführen,  daß  und  warum 
wir  nur  bedingt  Freunde  der  topischen  Behandlung  im  ersten,  acuten 
Stadium  sind,  möchte  nur  hier  hervorbeben,  daß  "ich  auf  ISTeissers 
Empfehlung  hin  wiederholt  diese  Methode,  allerdings  stets  nur  an  ambu- 
lantem Material,  möglichst  frühzeitig  anwandte,  bisher  aber  leider 
über  keinen  einzigen  Fall  verfüge,  in  dem  ich  sie  durchführen  konnte. 
Heftige  Schmerzen  bei  Injection  und  Urinieren,  Ödem  der  Glans,  Ödem 
des  Praeputium,  sanguinolente  Secretion  zwangen  mich  stets  wieder  nach 
wenigen  Versuchen,  von  der  Fortsetzung  der  Injectionen  abzusehen. 
Kürzlieh  hat  Jadassohn  (1892)  nach  Erfahrungen  an  Xeissers  Klinik 
diese  irritierende  Wirkung  des  JSTitras  argenti  in  manchen  Fällen  frischer 
Tripper  zugegeben,  betont,  daß  dieselbe  manchmal  zum  Aufgeben  der 
Therapie  nötigt.  In  neuerer  Zeit  wurden  zwei  weitere  Methoden  „abor- 
tiver Behandlung"  angegeben. 

Einmal  von  J  a  n  e  t  (1892).  Dieser  empfiehlt,  ähnlich  wie  vor  ihm 
schon  Eeverdin  (1892),  sofort  bei  Constatierung  der  frischen  Gonor- 
rhöe Durchspülung  der  ganzen  Harnröhre  mit  1  :  2000  Kali  h5rperman- 
ganicum  mittels  Irrigateurs  und  Katheters.  Fünf  Stunden  später  wird  eine 
Irrigation  der  Urethra  anterior  mit  Kali  hypermanganicum  1  :  1500  und 
wieder  fünf  Stunden  später  mit  1  :  1000  vorgenommen.  ]!^ach  weiteren 
zwölf  Stunden  folgt  wieder  eine  Kali  hypermanganicum-Irrigation 
(1  :  2000),  die  nun  alle  zwölf  Stunden  durch  4 — 6  Tage  wiederholt  wird. 
Easches  Verschwinden  der  Gonokokken,  rasches  Versiegen  der  Secretion 
seien  die  Folge.  Abgesehen  von  der  schweren  Durchführbarkeit  ist  aber 
diese  Methode  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bisher  sammeln  konnte, 
einmal  nicht  absolut  verläßlich,  dann  aber  auch  vor  miangenehmen 
Zwischenfällen,  Steigerung  der  Entzündung,  Ödem  von  Glans  penis  und 
Praeputium,  Eeizungen  der  Pars  posterior  nicht  sicher. 

Die  zweite  von  K  ö  s  t  e  r  (1890),  besonders  aber  von  Jadassohn 
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(1892)  nach  Erfahrungen  an  größercni  Material  empfohlene  Methode 
besteht  in  der  Injection  von  Ammonium  sulfoichthyolicum  (1 — 5%). 
Auch  diese  Methode  ist  keine  „Abortivmethode".  Wohl  erzielt  man  in 
der  I\egel  —  obwohl  einen  das  Ichthyol  auch  mitunter  im  Stiche  läßt  — 
rasche  bedeutende  Abnahme  der  Gonokokken  im  Secret,  Abnahme  des 
Secrets,  aber  eine  abortive  Cur^,  eine  rasche  Vernichtung  aller  Gonokokken 
wird  nicht  erzielt.  Einige  Gonokokken  bleiben,  wie  die  Untersuchung 
des  Follikelsecrets  (v.  C  r  i  p  p  a  1894)  beweist,  besonders  in  diesem 
zurück,  vermehren  sich  rasch  nach  Aussetzen  der  Injectionen,  und  meist 
muß  die  Behandlung  durch  Ichthyolinjectionen  ganz  zweckmäßig  ein- 
geleitet, mit  anderen  Mitteln  fortgesetzt  und  beendet  werden.  Dasselbe 
gilt  von  dem  gewiß  wertvollen  Argentami n,  Argonin,  Pro- 
t  a  r  g  0  1  und  L  a  r  g  i  n,  die  auch  keine  wahren  „abortiven"  Erfolge 
erzielen,  eine  mehrwöchentliche  Behandlung  der  Blennorrhoe  erfordern. 

Der  Mißerfolg  aller  dieser  „abortiven"  Methoden  ist  aber  auch  ein 
weiterer  Beweis  der  von  uns  schon  bei  Besprechung  der  Anatomie  be- 
tonten Tatsache  des  häufigen  Einwanderns  der  Gonokokken  in  die  Tiefe. 
Lägen  die  Gonokokken  stets  noch  5  und  7  Tage  nach  der  Infection,  wie 
dies  von  mancher  Seite  angenommen  wird,  auf  oder  zwischen  den  obersten 
Epithellagen,  und  man  vergesse  nicht,  daß  die  Urethra  deren  nur  drei 
hat,  die  noch  bei  Entzündung  gelockert,  also  imbibitionsfähiger  sind,  so 
müßte  eine  oder  einige  Mtras  argenti-Lösungen  völlig  parasiticid  wirken. 
Aber  das  stete  Wiederauftauchen  der  Gonokokken  im  Secret,  sobald  man 
selbst  mit  einer  größeren  Serie  parasiticider  Injectionen  aufhörte,  beweist, 
daß  die  Gonokokken  häufig  ihre  Schlupfwinkel  (Bindegewebe,  Drüsen) 
haben,  zu  denen  das  Antisepticum  nicht  hinzu  kann. 

Die  einzige  Behandlungsmethode,  die  wir  also  heute  üben,  ist  die 
methodische,  örtliche,  symptomatische  nnd  cura- 
t  i  V  e  Behandlung,  deren  Grundsätze  wir  im  folgenden  auseinandersetzen 
wollen. 

1.  Die  eausale  topische  Behandlung  ist  nur  bei 
einer  nncomplicierten  Blennorrhoe  indiciert.  Wir 
kennen  eine  Eeihe  von  Ausschreitungen  des  blennorrhagischen  Processes, 
Veränderungen,  die  wie  die  Cavernitis,  Cowperitis,  Prostatitis,  Epididy- 
mitis,  Cystitis,  durch  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der  erkrankten 
Schleimhaut  auf  benachbarte  Organe  erzeugt  werden.  Sobald  als 
sich  eine  dieser  Complicationen  entwickelt,  muß 
mit  der  topischen  Behandlung  der  Urethritis  sofort 
si  stiert  werden.  Einmal  pflegt  zur  Zeit  des  Auftretens  einer  Com- 
plication  die  Urethritis  eine  Eemission  aufzuweisen,  die  ihre  Behandlung, 
momentan  wenigstens,  überflüssig  macht,  dann  aber,  und  dies  ist  der 
wichtigste  Grund,  der  auch  für  den  Fall  gilt,  als  die  erwähnte  Eemission 
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der  Urethritis  ausbleibt^,  pflegt  jeder  Eingriff  von  unserer 
Seite^  der  zur  Zeit  einer  Complication  die  Ure- 
thritis zu  bessern  trachtet,  die  Complication  zu 
erschweren  und  zu  verschlimmern.  Diese  Erfahrung  gilt 
insbesondere  für  die  ambulatorische  Behandlung,  während  Patienten,  die 
wegen  ihrer  Complication  Bettruhe  pflegen,  häufig  auch  zur  Zeit,  da  die 
Complication  auf  der  Höhe  ist,  einfach  antiseptische  Injectionen  gut 
vertragen,  also  auch  durchführen  können. 

2.  Die  locale  topische  Behandlung  ist  nach 
stricten  Indicationen,  die  aus  dem  Alter  und  der 
Intensität  des  Processes  resultieren,  zu  leiten. 

Um  diese  Indicationen  richtig  ableiten  zu  können,  müssen  wir  uns 
ein  klares  Bild  des  gonorrhoischen  Processes,  des  Verhaltens  der  Gono- 
kokken in  den  verschiedenen  Phasen  des  acuten  Processes  schaffen,  wie 
dasselbe  aus  den  anatomischen  Untersuchungen  und  klinischer  Beob- 
achtung resultiert. 

Wenn  bei  einer  Infection  Gonokokken  an  oder  in  das  Orificium 
urethrae  gelangen,  so  setzen  sie  sich  zunächst  auf  dem  Plattenepithel 
dieser  fest  und  überziehen  dieses  und  das  Plattenepithel  der  Fossa  navi- 
cularis  mit  einem  zusammenhängenden  Easen,  von  dem  einzelne  Indi- 
viduen und  Paare  zwischen  die  oberste  Schichte  der  Epithelzellen  ein- 
dringen. Wesentlich  anders  wird  das  Verhalten  der  Gonokokken,  wenn 
sie  vom  Platten  epithel  der  Fossa  navicularis  aiif  das  Cylinderepithel  der 
Pars  pendula  gelangen.  Auch  dieses  überziehen  sie  der  Fläche  nach  mit 
einem  Käsen  dicht  beieinanderstehender  Individuen,  aber  in  dem  weniger 
widerstandsfähigen  Cjdinderepithcl  gelangen  die  Gonokokken  auch 
leichter  und  rascher  in  die  Tiefe,  sie  zwängen  sich  zwischen  die  einzelnen 
Epithelzellen  ein,  schieben  sich  zwischen  diesen  vor  und  gelangen 
zwischen  der  unteren  Schichte  cubischer  Ersatzzellen  auf  die  oberen 
Schichten  des  Bindegewebes,  in  das  sie  eindringen.  Ebenso  gelangen  die 
Gonokokken  von  der  Oberfläche  in  die  Morgagnischen  Taschen,  Lacunen 
und  die  Ausführungsgänge  Littrescher  Drüsen,  auf  und  zwischen  deren 
Epithelzellen  sie  sich  vermehren.  Dieses  Eindringen  der  Gonokokken  wird 
von  der  Mucosa  mit  einem  reactiven  katarrhalischen  Processe  beantwortet. 
Die  Blutgefäi3e  und  Capillaren  des  subepithelialen  Gewebes  erweitern 
sich,  aus  denselben  tritt  ein  Strom  von  Eiterzellen  und  Eiterserum  in 
der  Eichtung  gegen  die  freie  Fläche  der  Mucosa  aus. 

Schon  der  Strom  des  Eiterserums,  der  der  Eichtung,  in  der  sich 
die  Gonokokken  fortbewegen,  gerade  entgegengesetzt  ist,  wird  das  Ein- 
dringen der  Gonokokken  aufhalten,  eingedrungene  Gonokokken  wegzu- 
schwemmen vermögen.  Hierzu  kommt  noch  ein  Umstand,  daß  die  Gono- 
kokken, wo  sie  mit  Eiterzellen  zusammenkommen,  in  diese,  als  das  für 
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sie  geeignetste  Nährmateria];,  eindringen,  sicli  in  diesen  vermeliren.  Nach- 
dem aber  diese  Eiterzellen  auch  sämtlich  der  freien  Fläche  der  Schleim- 
hant  zustreben,  werden  sie  die  in  sie  eingedrungenen  Gonokokken  auch 
mitnehmen.  Es  findet  also  so  ein  Vorgang  statt,  der  reparatorischer  Natur 
ist,  der  die  Gonokokken  ans  der  Schleimhaut  herauszuschaffen  geeignet 
ist.  Und  in  der  Tat  ist  in  den  normal  und  spontan  verlaufenden  Fällen 
der  Erfolg  dieses  Vorganges  der,  daß  in  der  dritten  Woche  nach  der 
Infection  sich  das  Bild  nicht  nur  klinisch,  wie  wir  bereits  betonten, 
sondern  auch  anatomisch  ändert.  Die  Schleimhaut,  deren  subepitheliales 
Bindegewebe,  Aveist  noch  immer  erweiterte  Blutgefäße  auf,  aus  welchen 
Eiterzellen  und  Eiterservmi  austritt,  aber  Gonokokken  finden  sich  imi 
diese  Zeit  in  Bindegewebe  und  den  tiefen  Epithellagen  nicht  oder  nur  in 
wenigen  versprengten  Exemplaren.  Im  Epithel  aber  geht  um  diese  Zeit 
ein  eigentümlicher  reparatorischer  Vorgang  vor,  welcher  den  Zweck  hat, 
neuerliches  Eindringen  der  Gonokokken  zu  verhindern.  Aus  den  Über- 
resten der  Epithelzellen,  besonders  den  Übergangsepithelien,  die  aus  dem 
acuten  Stadium  zurückblieben,  entwickelt  sich  auf  dem  Wege  epithelialer 
Metaplasie  ein  vielschichtiges  Plattenepithel,  und  die  Gonokokken,  unver- 
mögend, in  dieses  vielschichtige  Plattenepithel  einzudringen,  wuchern 
um  diese  Zeit  nur  auf  der  Oberfläche  desselben  und  unterhalten  durch 
ihren  Eeiz  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  .Schleimhaut.  Indem  nun 
dieses  Plattenepithel  wnd  mit  ihm  die  Gonokokken  abgestoßen  werden, 
nimmt  der  entzündliche  Eeiz,  mit  ihm  die  Entzündung  ab,  bis  dieselbe 
mit  der  Elimination  aller  Gonokokken  endlich  abklingt.  Es  können  aber 
die  Gonokokken,  wie  schon  erwähnt,  auf  diesem  metaplasierten  Platten- 
epithel sich  lange  Zeit  erhalten  und  durch  ihren  Eeiz  einen  geringen 
entzündlichen  Zustand  unterhalten. 

Aber  in  dem  entzündlichen  Zustand  der  Schleimhau.t  liegt  um  diese 
Zeit  für  den  Patienten  die  Hauptgefahr.  Bewirkt  der  Patient  nämlich 
durch  Schädlichkeiten,  die  Hyperämie  zum  Genitale  bedingen  und 
steigern,  eine  Zunahme  der  entzündlichen  Erscheinungen,  so  wird  auch 
der  Austritt  von  Eiterzellen  und  Eiterserum  zunehmen,  durch  diese  zu- 
nehmende Exudation  aber  das  metaplasierte  vielschiclitige,  wenig  elastische 
Plattenepithel  zerklüftet,  in  Schollen  abgehoben,  damit  aber  den  Gono- 
kokken der  Weg  zur  Invasion  in  die  Tiefe  eröffnet,  womit  dann  der 
eben  geschilderte  Eeactionsproceß  von  neuem  beginnt,  eine  Eecidive 
zustande  kommt. 

Aber  je  länger  die  Gonokokken  unter  diesen  Verhältnissen  im  Ge- 
webe bleiben,  je  öfter  sie  auf  dem  Wege  der  Eecidive  in  dasselbe  von 
neuem  einwandern,  desto  mehr  gewöhnt  sich  das  Gewebe  an  deren  Eeiz- 
wirkung,  desto  geringer  ist  die  entzündliche  Eeaction,  desto  zögernder 
und  ungenügender   die   Elimination.   Der  permanente   geringe  Eeiz,   der 
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dann  lange  Zeit  in  den  Geweben,  Epithel  und  Bindegewebe  festsitzenden 
Gonokokken  bedingt  dann  jene  dauernden  Veränderungen  derselben, 
bleibende  Epithelmetaplasie,  chronische  Bindegewebshyperplasie,  die  die 
anatomischen  Substrate  des  chronischen  Processes  sind,  der  Proceß  ist 
chronisch  geworden. 

Zögernder  und  schwerer  als  von  der  freien  Fläche  der  Schleimhaut 
aus  erfolgt  die  Elimination  der  Gonokokken  aus  den  Lacunen  und 
Drüsenausführungsgängen.  Auch  hier  dringen  die  Gonokokken  in  das 
Epithel  und  die  obersten  Bindegewebsschichten,  auch  hier  werden  sie 
durch  Eiterserum  und  Eiterzellen  wieder  eliminiert,  aber  diese  Elimi- 
nation geschieht  nicht  auf  die  freie  Fläche  wie  bei  der  Schleimhaut,  sie 
erfolgt  stets  wieder  in  das  Lumen  der  Tasche  oder 
Drüse  und  aus  diesem  werden  die  Gonokokken  erst  durch  das  Secret 
und  nachrückenden  Eiter  eliminiert,  was  naturgemäß  länger  dauert.  Und 
so  geschieht  es,  daß  die  freie  Schleimhaut  schon  gonokokkenfrei  sein 
kann,  die  Lacunen  und  Drüsenausführungsgänge  in  ihrem  Lumen  noch 
recht  reichlich  Gonokokken  halten  können.  Die  Secretion  ist  um  diese 
Zeit  natürlich  nur  mehr  sehr  gering,  da  die  freie  Fläche  kein,  nur 
die  Taschen,  Drüsen  und  deren  nächste  Umgebung  noch  etwas  Secret 
liefern,  von  dem  ein  Teil  in  dem  Lumen  zurückbleibt.  Diese  Gonokokken 
in  den  Taschen  und  Drüsen  sind  aber  eine  permanente  Gefahr  für  die 
Schleimhaut.  Aus  den  Drüsen  und  Taschen  auf  die  freie  Schleimhaut- 
fläche gelangt,  können  sie  sich  hier  festsetzen  und  eine  Eecidive  des 
Processes  bedingen. 

Wollen  wir  nun  aus  diesen  anatomischen  Vorgängen  die  Indica- 
tionen  für  unser  therapeutisches  Vorgehen  ableiten,  so  müssen  wir  zu- 
nächst daran  festhalten,  daß  a)  die  reinen  Antiseptica  erfahrungsgemäß 
ihre  Aufgabe,  die  Schleimhaut  zu  desinficieren,  vom  Virus,  von  den 
Gonokokken  zu  säubern,  nur  langsam  und  unvollkommen  erfüllen,  da 
sie,  um  dieser  Aufgabe  gerecht  zu  werden,  in  Berührung,  directen  Contact 
mit  dem  Virus  kommen  müssen,  welche  Bedingung  dadurch  erschwert, 
deren  Erfüllung  dadurch  unmöglich  ist,  daß  ein  Teil  der  Gonokokken 
durch  seine  Lagerung  im  Bindegewebe  oder  dem  Lumen  von  Taschen 
und  Drüsen  sich  vor  Berührung  mit  dem  Antisepticum  zu  schützen  weiß, 
daß  also  die  Wirkung  der  Antiseptica  weder  eine  rasche  noch  sichere 
oder  zuverlässige  ist.  b)  Die  einfachen  Adstringentia  ihre  Aufgabe,  die 
katarrhalischen  Erscheinungen  der  Mucosa  herabzusetzen  und  zu  be- 
seitigen, in  der  Eegel  ziemlich  rasch  und  prompt  erfüllen,  wir  aber  eine 
Herabsetzung  jener  Erscheinungen,  die  auf  Elimination  der  Gonokokken 
hinzielen,  so  lange  nicht  als  erwünscht  ansehen  können,  als  sich  noch 
Gonokokken  im  Gewebe  vorfinden,  wir  vielmehr  verlangen  müssen,  daß 
Elimination  der  Gonokokken  und  Abklingen  der  entzündlichen  Erschei- 
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niingen  parallel  und  gleichzeitig  erfolgen  solle,  r)  Daß  also  dem  Ge- 
sagten zufolge  und  auch  erfahrungsgemäß  die  antiseptischen  Adstrin- 
gentia ihre  adstringierende  Wirkung  rascher  und  verläßlicher  äußern,  als 
ihre  desinficierende,  also  mehr  und  intensiver  als  Adstringentia  denn  als 
Desinficientia  wirken,  deren  Anwendung  also  in  ihren  Indicationen  mit 
der  der  einfachen  Adstringentia  übereinstimmt. 

Diese  Erfahrungen  vorausgesetzt,  können  wir  für  die  locale  Behand- 
lung der  Gonorrhöe  mit  Antisepticis  und  Adstringentien  die  folgenden 
Indicationen  aufstellen: 

a)  Die  örtliche  Behandlung  der  Gonorrhöe  mit 
reinen  Antisepticis  (P  r  o  t  a  r  g  o  1,  A  r  g  o  n  i  n,  A  1  b  a  r  g  i  n, 
L  a  r  g  i  n)  hat  tunlichst  frühzeitig,  je  früher  desto 
besser  zu  erfolgen.  Können  wir  auch  nicht  erwarten,  daß  durch 
diese  frühzeitige  Anwendung  reiner  Antiseptica  die  Gonokokken  alle 
rasch  vernichtet  und  der  Proceß  coupiert  werde,  so  wird  auf  diese  Weise 
doch  die  an  und  nahe  der  Oberfläche  lagernde  Hauptmasse  der  Gonokokken 
vernichtet,  die  Ausbreitung  des  Processes  nach  der  Fläche  imd  damit 
die  Infection  neuer  Taschen  und  Drüsenausführungsgänge  verhindert. 
Eine  rasche,  prompte  Wirkung  dieser  Mittel  ist  aber  nicht  zu  erwarten, 
da  sie  nur  die  Aufgabe  erfüllen,  den  Proceß  zu  beschränken  und  abzu- 
dämpfen, einen  Teil  der  tief  und  verborgen  lagernden  (Bindegewebe, 
Taschen,  Drüsen)   Gonokokken  aber  nicht  zu  vernichten  vermögen. 

y5)Von  einer  frühzeitigen  topischen  Behandlung 
mit  reinen  Antisepticis  ist  nur  in  jenen  Fällen  ab- 
zusehen, in  denen  hochgradige  entzündliche  Erscheinungen  isowie 
andere  Momente,  starkes  Ödem  der  Gians  penis  und  des  Orificium 
urethrae,  blutigeitrige  Secretion,  Phimose,  Paraphimose  die  Vornahme 
von  Injectionen  unmöglich  machen. 

y)  Dagegen  ist  in  dem  früheren  Stadium  acuter 
Gonorrhöe  die  locale  Behandlung  mit  einfachen 
oder  antiseptischen  Adstringentien  deshalb  nicht 
am  Platze,  da  wir  in  diesem  Stadium  das  Hauptaugenmerk  auf  die 
Elimination  der  Gonokokken  richten  müssen,  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen, die  zur  Elimination  der  Gonokokken  beitragen,  insbesondere  die 
Secretion  nicht  zu  tief  herabgesetzt  werden  soll,  weil  dadurch  gerade  das 
Zurückbleiben  der  Gonokokken  in  der  Tiefe  ermöglicht  imd  gefördert 
würde. 

d)  Die  Anwendung  antiseptischer  Adstringen- 
tien ist  dagegen  im  zweiten  Stadium  acuter  Gonorrhöe  indiciert;  dann, 
wenn  die  Hauptmasse  der  Gonokokken  oberflächlich  liegt  oder  beseitigt 
ist  und  jene   Gefahr  für  Eecidiven,   die  in  dem  entzündlichen  Processe 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  •'■■'• 
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der  Schleimhaut  —  wie  wir  erwähnten  —  zu  suchen  ist^  möglichst  herab- 
gesetzt werden  soll. 

e)  Die  reinen  Adstringentien  sind  demzufolge  nur  im 
zweiten  Stadium  der  Gonorrhöe  und  stets  nur  in  Combination  mit  Anti- 
septicis  oder  antiseptischen  Adstringentien  am  Platze. 

C)  In  jedem  Falle^  auch  wenn  die  Secretion  schon  lange  Zeit  sehr 
gering  war^  aber  ab  und  zu  noch  Gonokokken  führt;,  ist  die  Urethra 
mehrmals  täglich  mit  Antisepticis  oder  antisep- 
tischen Adstringentien  auszuspülen  und  dies  durch 
längere  Zeit  vorzunehmen^  da  wir  nie  vergessen  dürfen,  daß 
Gonokokken  an  dem  Antisepticum  unzugänglichen  Stellen  sich  lange 
erhalten,  schubweise  auf  die  freie  Schleimhautoberfiäche  gebracht  werden 
und  hier,  falls  diese  nicht  oft  desinficiert  wird,  Eecidiven  bedingen 
können. 

3.  Die  Intensität  des  topischen  Eingriffes  muß 
der  Acuität  der  Entzündung  verkehrt  proportio- 
niert sein.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  milder  seien  die  ört- 
lichen Eingriffe,  je  geringgradiger  dieselbe,  desto  häufiger  und  ener- 
gischer können  wir  eingreifen. 

Was  die  Anwendung  der  Balsamica  betrifft,  so  werden  wir  das 
Wie?  bei  Erörterung  der  systematischen  Therapie  noch  besprechen;  was 
die  Injectionen  betrifft,  so  müssen  wir  hier  noch  einige  allgemeine 
Bemerkungen  vorausgehen  lassen.  Die  Injectionen  werden  bei  acuter 
Urethritis  anterior  mit  der  Tripperspritze  vom  Patienten  selbst  vor- 
genommen. 

Zunächst  müssen  wir  nun  betonen,  daß  bei  der  Vornahme  der 
Injectionen  möglichst  reinlich  zu  Werke  zu  gehen  ist.  Die  zur  I  n- 
jection  zu  verwendenden  Apparate  sind  stets  sorg- 
fältig rein  zu  halten,  damit  nicht  etwa  in  ihnen  entwickelte 
Keime  mit  der  Flüssigkeit  in  die  Harnröhre  gelangen.  Auch  die  zu 
Injectionen  verwendeten  Lösungen  sollen  asep- 
tisch sein.  Es  sind  daher  vor  allem  vegetabilische  Injectionen  zu 
meiden.  Palliard  (1886)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  ein  19  Jahre 
alter  Posamentierer  gegen  eine  recente  Urethritis  ein  Infus  verschie- 
dener Kräuter  injicierte.  Drei  Tage  nach  der  ersten  Injection  erkrankte 
er  an  Epididymitis  und  Cystitis.  Der  ganze  Urin  des  Patienten  war 
trübe,  führte  reichliche  Bakterien,  von  denen  der  Verfasser  nicht  mit 
Unrecht  annimmt,  daß  sie  mit  der  Injection  in  den  Urethraltractus 
importiert  wurden. 

Die  Art  tmd  Weise,  wie  zu  injicieren  ist,  miiß  dem  Patienten  stets 
genau  gesagt  und  gezeigt  werden.  Stets  muß  die  ganze  k  r  a  n  k  e 
Schleimhaut     mit     dem     M  e  d  i  c  a m  e  n  t     in     Berührung 
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kommen,  dieses  also  bis  zum  Bulbus  vordringe  n.  Dies 
ist  nur  dann  möglieh,  wenn  der  Patient  während  des  Injicierens  das 
konische  Ende  der  Spritze  so  in  die  Harnröhrenöfl'nung  einpaßt,  daß 
neben  demselben  keine  Flüssigkeit  zu  entweichen  vermag.  Nur  so  dringt 
wirklich  die  Flüssigkeit  bis  zum  Bulbus.  Die  Gewalt,  mit  der 
in  j  iciertwir  d,  seisanftundgleich  mäßig;  heftige,  forcierte, 
rasche  Injection  ruft  leicht  reflectorische  Contraction  der  Ischio-  und 
Bulbocavernosi  hervor,  die  die  Injectionsflüssigkeit  oft  in  Form  einer 
Ejaculation  aus  der  Urethra  herausschleudert. 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  sei  stets  so  groß,  daß 
sie  eine  leichte  Dehnung  der  Schleimhaut,  eine  Aus- 
gleichung der  Falten,  ein  Eindringen  der  Flüssigkeit 
in.  die  Follikelöffnungen  ermöglicht.  Die  Menge  variiert 
nach  der  Entzündung,  und  kann  man  sagen,  daß  die  Flüssigkeitsmenge 
so  groß  sein  soll,  bis  die  durch  dieselbe  bedingte  Dehnung  der  Schleim- 
haut unbehaglich  oder  schmerzhaft  zu  werden  beginnt.  Im  Beginne, 
solange  infolge  acuter  Entzündung  die  Schleimhaut  sehr  geschwellt,  ihre 
Elasticität  gering  ist,  wird  auch  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  schon 
schmerzhafte  Dehnung  erzeugen;  wird  der  Proceß  älter,  so  nimmt  damit 
die  Menge  der  zu  injicierenden  Flüssigkeit  gleichfalls  zu. 

DieinjicierteFlüssigkeitbleibestetseini  geZeit 
in  der  Urethra,  um  a  ti  f  diese  genügend  einzuwirken. 
Diese  Zeit  beträgt  für  die  antiseptischen  Adstringentia  und  reinen  Ad- 
stringentia etwa  3 — 4  Minuten.  Dagegen  ist  es  nötig,  die  reinen  Anti- 
septica  mit  der  Schleimhaut  durch  tunlichst  lange  Zeit  in  Berührung 
zu  lassen,  insbesondere  deshalb,  da  einmal  nur  längerer  Contact  der 
Lösungen  mit  den  Gonokokken  diese  tötet,  dann  aber  auch  deshalb, 
weil  wir  uns  vorstellen,  daß  mit  der  Dauer  der  Einwirkung  auch  die 
Menge  der  in  die  Schleimhaut  injicierten  Flüssigkeit  und  die  Tiefe,  in 
die  dieselbe  eindringt,  zunehmen  wird.  Hierbei  kommt  noch  ein  Umstand 
zu  bedenken,  daß  die  nicht  reizenden  Antiseptica  bei  langem  Verweilen 
in  der  Urethra  durch  Erschlaffung  des  Sphincter  externus  in  die  Urethra 
posterior  einzudringen  vermögen,  ein  Umstand,  auf  den  wir  bei  Behand- 
lung der  Urethritis  posterior  noch  zu  sprechen  kommen.  Wir  pflegen 
also  die  Lösungen  der  reinen  Antiseptica  jeweils  10 — 15  Minuten  mit 
der  Schleimhaut  in  Contact  zulassen,  wobei  es  dem  Patienten  überlassen 
bleibt,  ob  er  dieselbe  Flüssigkeitsmenge  so  lange  in  der  Harnröhre 
zurückhält,  ein  etwas  ermüdender  Vorgang,  oder  ob  er  3 — 4  Injectionen 
hintereinander  vornimmt,  deren  jede  er  3 — 4  Minuten  lang  in  der  Urethra 
zurückhält. 

Die  injicierte  Flüssigkeit  komme  stets  mit  der 
g  e  r  e  i  n  i  g  t  e  n  U  r  e  t  h  r  a  1  s  c  h  1  e  i m  h  a  u  t  in  Berührung.    Man 
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veranlasse  den  Patienten,  stets  vor  der  Injection  den  Urin  zu  entleeren 
und  eine  oder  einige  Einspritzungen  lauen  Wassers  vorzunehmen,  ehe 
er  die  Injectionsflüssigkeit  einspritzt. 

Die  Zahl  der  Injectionen  betrage  2 — 4.  Zu  häufige  Injec- 
tionen  reizen  zu  sehr.  Dabei  ist  auch  darauf  zu  sehen,  daß  die  Injec- 
tionen stets  in  gleichmäßigen  Intervallen  vorgenommen  Averden.  Viele 
Patienten  fehlen  darin,  daß,  wenn  sie  auch  mehrere  Injectionen  vor- 
nehmen, sie  dieselben  doch  auf  kurze  Zeit,  auf  die  Zeit  von  8  Uhr  früh 
bis  8  Uhr  abends  zusammendrängen,  während  der  !N'acht  die  Urethra 
10 — 13  Stunden  unbehandelt  lassen,  ein  Moment,  das  gewiß  nicht  gleich- 
gültig ist.  Der  Patient  ist  also  anzuweisen,  in  gleichmäßigen  Intervallen 
zu  injicieren,  bei  zwei  Injectionen  alle  12,  bei  drei  alle  8,  bei  vier  alle 
6  Stunden  zu  injicieren. 

Haben  wir  nun  so  die  allgemeinen  Indicationen  und  Vorschriften 
erwähnt,  so  Avollen  wir  nun  an  die  Besprechung  eines  typischen  Palles 
von  acuter  Urethritis  anterior  und  dessen  Behandlung  gehen. 

Kommt  ein  Patient  mit  r  e  c  e  n  t  e  r,  acuter  Ure- 
thritis anterior,  etwa  im  Beginn  der  zweiten  AVoche 
post  coitum  in  unsere  Behandlung  —  recentere,  noch  im 
mucösen  Stadium  befindliche  Fälle  sind,  Avie  erwähnt,  selten  —  so  ist 
unsere  erste  Sorge,  die  möglichst  genaue  Einhaltung  der  bereits  erwähnten 
h3-gienisch-diätetischen  Vorschriften  zu  empfehlen.  Eine  Erage  ist  es,  die 
wir  häufig  dem  Patienten  beantAvorten  müssen,  es  ist  dies  die  nach  der 
]\I  e  n  g  e  des  einzunehmenden  Gl  e  t  r  ä  n  k  e  s.  Man  hört  hier 
beide  Extreme  mit  einem  Anschein  von  Eaison  vertreten.  Von  der  einen 
Seite  wird  wenig  Getränk  empfohlen,  damit  die  Harnröhre  möglichst 
selten  durch  Urinieren  gereizt  werde,  die  andere  dagegen  empfiehlt  viel 
Getränk,  damit  der  diluierte  Harn  die  Harnröhre  wenig  reize.  Beide 
Empfehlungen  vergessen,  daß  ein  einmaliges  Entleeren  eines  sehr  satu- 
rierten Harnes  vielleicht  ebensoviel  reizt,  als  die  häufige  Entleerung 
diluierten  Harnes,  man  also  ebensowohl  saturierten  Harn  infolge  zu 
geringer  genossener  Flüssigkeitsmengen,  also  zu  häufiges  Urinieren  als 
Folge  des  Genusses  zu  großer  Quanta  vermeiden  solle. 

Sind  die  acuten  Erscheinungen  sehr  stürmisch, 
starke  AnscliAvellung  des  ganzen  Penis,  Ödem  der  Glans  und  des  Ori- 
ficium  urethrae,  Ödem  des  Präputium,  dorsale  Lyjnphangioitis,  blutig- 
eitrige Secretion  vorhanden,  was  ja  nur  in  einer  kleinen  Gruppe  der  Fall 
ist,  dann  ist  t  o  p  i  s  c  h  e  s  Verfahren  c  o  n  t  r  a  i  n  d  i  c  i  e  r  t. 
Wohl  aber  gibt  es  einige  Mittel,  die  den  Schmerz  beim  Urinieren  zu 
lindern  scheinen.    So  verschreibt  man: 
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Rp.  Dococt.  semin  liui.  500^0  1\}).  Jlb.   Ilcn'iiiar. 

Syi.  Diacodii  10,0  Fol.  iivae  iirsi  äfi  30,0 

S.  Sstcll.  1  Eßlöffel  S.  Zum  Tceaiifguß 

lind    läßt    von    letzterem    zwei    bis    drei    Schalen    täglich    warm    trinken. 
F  o  11  r  n  i  e  r  emi)fiehlt : 

Kp.  Xatr.  bicarbon.  3,0 
Sacchari  alb.  30,0 
.  Succi   citri  gtt.   IL 
S.  Für  einen  Tag 

und  läßt  es  in  etwa  einem  Liter  Wasser  gelöst,  tagsüber  kalt  austrinken. 
Auch  kann  man  schon  in  diesem  Stadium  intern  eingreifen,  mehrere 
Kapseln  (8 — 10)  Ol.  Santal,  Gonosan,  Gonorrol  oder  Bals.  Copaivae  täglich 
nehmen  lassen. 

Bis  Ende  der  zweiten,  dem  Beginn  der  dritten  AYoche  pflegen  dann 
die  acuten  Erscheinungen  zuzunehmen.  Man  befolge  das  gleiche  Eegime 
wie  bisher,  nur  etwas  strenger.  Insbesondere  muß  Ruhe,  IT3"giene  und  Diät 
auf  das  sorgfältigste  beobachtet  werden.  Antiphlogose  nützt  nur,  wenn 
consequent  durchgeführt;  nur  für  Momente  angewendet,  wie  insbesondere 
in  Form  von  kalten  Bädern  schadet  sie,  indem  auf  die  momentane  Er- 
leichterung um  so  heftigere  Reaction  erfolgt.  Insbesondere  erfordert  die 
sexuelle  Erregbarkeit,  Erectionen  und  Schlaflosigkeit  entschiedenen  Ein- 
griff. Man  scheue  sich  nicht  mit  entsprechenden  Dosen  der  bereits  ge- 
nannten Antaphrodisiaca,  Bromkali,  Kampfer,  Lupulin,  mit  Chloralhj'drat 
und  Morphiumin jectionen  dem  Patienten  möglichste  Ruhe  zu  verschaffen, 
sorge  für  reizlose  vegetabilische  Kost,  regelmäßigen  Stuhl.  Sind  die 
entzündlichen  Erscheinungen,  wie  nicht  selten  zu  der  Zeit  heftig,  dann 
ziehe  man  mit  dem  ganzen  antiphlogistischen  Apj^arat  zu  Felde.  So  in- 
dicieren  Ödem,  Lymphangioitis,  Chorda,  neben  Bettruhe  und  Fieberdiät, 
consequente  Application  kalter  Umschläge  oder  Eisbeutel,  Einreibungen 
grauer  Salbe  auf  die  Lymphangioitis  und  Xarcotiea.  ISTeben  Morphium- 
injectionen  emj)fehlen  sich  insbesondere  Suppositorien : 

Rp.  Extr.  belladonn.  0,15  oder     Rp.  Extr.  Cannab.  ind. 

oder  Morphii  muriatie.  0,15  Extr.   Hyoscyami  ää  0,3 

Butyr.  Cacao.  Sacch,  alb.  3,0 

Ungt.  einer,  ääqs.  f.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  X. 

f.  supposit.  jSFr.  X.  S.  Alle  3  Stdn.  1  Pulver. 

S.  2—3  Stück  tgl. 

Insbesondere  die  Dysurie  ist  neben  der  Chorda  vorwiegend  durch 
Xarcotica  zu  behandeln.  Xie,  wenn  nicht  absolut  dringend  indiciert, 
schreite  rnan  zum  Gebrauch  der  Katheter. 
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Protrahierte  warme  Bäder  pflegen^  wenn  Xareotica  vorausgingen,  oft 
bei  Dysurie  ein  leichtes  und  relativ  schmerzloses  Urinieren  zu  ermöglichen, 
in  andern  Fällen  ist  das  Eintauchen  des  Penis  in  kaltes  Wasser  von  Er- 
folg begleitet. 

Die  Abnahme,  die  Eemission  der  Erscheinungen  ist  für  die  acuten 
Fälle,  in  denen  bisher  keine  topische  Behandlung  stattfand,  das  Zeichen 
zum  Beginne  dieser. 

Von  dieser  kleinen  G-ruppe  peracuter  Urethritis 
anteriorabgesehen,  habenwiraberheutedasPrincip, 
die  locale  Behandlung  der  Gonorrhöe  tunlichst  früh- 
zeitig zu  beginnen.  Wir  verordnen  daher  dem  Patienten  sofort  bei 
dessen  erstem  Besuche  eine  rein  antiseptische  Injection,  und  zwar  pflege 
ich  mit  einer  I4%ig6^  Lösung  von  Protargol  zu  beginnen,  das  Patient 
dreimal  im  Tage  (alle  8  Stunden)  injiciert  und  jedesmal  10 — 15  Minuten 
mit  der  Harnröhre  in  Berührung  läßt.  Diese  Injeetion  pflegen  wir  durch 
Verordnung  von  Ol.  Santali,  Gonosan  oder  Gonorrol  zu  imterstützen.  Der 
Effect  dieser  Behandlung  ist  meist  ein  rasch  sichtbarer.  War  die  Go- 
norrhöe eine  ganz  frische,  die  Secretion  noch  gering,  dann  pflegt  der 
Proceß  in  einem  gewissen  Sinne  coupiert  zu  werden.  Die  Secretion  nimmt 
nicht  zu,  sondern  sie  bleibt  ziemlich  stationär  gering.  War  die  Entzündung 
schon  deutlich,  Secretion  reichlich,  die  subjectiven  Sj^mptome  typisch  aus- 
gesprochen, dann  nimmt  dieses  acute  Stadium  rasch  ab,  die  Secretion 
versiegt  bis  auf  einen  kleinen,  milchigen  Tropfen,  die  subjectiven  Sym- 
ptome lassen  nach.  Wir  steigen  innerhalb  wenigen  Tag  n  auf  eine 
i'oyoige  ProtargoUösung,  der  wir  aber  bald  eine  i/4 — %%ige  Larginlösung 
folgen  lassen. 

Ist  durch  diese  Injectionen  der  Ausfluß  auf  ein  Minimum  reduciert, 
der  Urin  klar  mit  Fäden,  in  denen  ab  und  zu  —  nach  kleinen  Behandlungs- 
pausen —  noch  Gonokokken  nachweisbar  sind,  dann  übergehen  wir  zur 
Combination  antiseptischer  und  adstringierender  Behandlung,  indem  wir 
den  Patienten  früh  und  mittag  ein  Adstringens  injicieren  lassen,  das  er 
drei  Minuten  in  der  Urethra  behält,  abends  aber  die  Larginlösung  in 
steigender  Concentration  % — ^%  für  je  10 — 15  Minuten  injicieren  lassen. 
Bald  aber  übergehen  wir  zur  Anwendung  der  antiseptischen  Adstringentia, 
ISTitras  argenti,  Ichtargan,  Argentamin,  die  wir  anfangs  zweimal,  später 
einmal  des  Tages  am  Abend  durch  lange  Zeit  hindurch  injicieren  lassen, 
entsprechend  unseren  Ausführungen,  daß  gerade  um  diese  Zeit  häufige 
Desinfection  der  Urethra  nötig  ist,  um  aus  den  Follikeln  und  Drüsen  auf 
die  Schleimhaut  eliminierte  Gonokokken  am  Festsetzen  und  der  Ver- 
mehrung zu  hindern.  Hält  das  mucöse  Terminalstadium  an,  ist  aber  das 
Fehlen  von  Gonokokken  du.rch  wiederholte  Untersuchung  constatiert, 
dann  beschließen  wir  die  Behandhmg  mit  Injeetion  einfacher  Adstrin- 
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gentien,  von  denen  ich  dann  das  Cuprum  sulfuric-um  und  Bismuthmn  sub- 
nitrieuni  vorziehe. 

Im  folgenden  gebe   icli   die  Verschreibung  unserer  usuellsten  In- 
jectionsmittel: 

a)  Antiseptica: 

Protargoli  0,5—3,0  :  300,0 
Largini  0,5—3,0  :  300,0 
Argonin  1,0—3,0  :  300,0 
Albargini  0,04—0,1  :  300,0, 

b)  a atiseptische  Adstringentia: 

Ammon.   sulfoichthyolic.  1,0—3,0:300,0 
Itroli  0,05—0,1  :  300,0 
Ichtargani   0,05—0,3  :  300,0 
Nitrat,  argenti  0,05—0,1  :  300,0 
Argentamin  0,05—0,3  :  300,0, 

c)  reine  Adstringentia: 

Zinci  sulfocarbolic.   0,35—0,5  :  300,0 
Zinci  h3^permanganic.   0,03 — 0,05  :  300,0 
Zinci  sozojodolic.  0,1 — 0,5  :  300,0 
Kali  hypermanganici  0,03—0^05  :  300,0 
Cupri  sulfurici  0,1—0,5  :  300,0 

Cupri    sulfurici,    Aluminis    crudi    ää    0,1 — 0,5  :  300,0 
Bismuthi  subnitrici  3,0—4,0  :  300,0. 

Wir  haben  erwähnt,  daß  man  Concentration  und  Stärke  des  Mittels 
dem  einzelnen  Falle  anpassen  soll.  Nie  darf  eine  richtig  ge- 
wählte Inj  ection  mehr  als  ein  leichtes  Brennenin  der 
Urethra  erzeugen.  Sehr  rasch  aber  pflegt  sich  die  Urethra  an  das 
Mittel  zu  accomodieren.  Eine  Injeetion,  die  heute  brennt,  wird  in  wenigen 
Tagen  kaum  mehr  oder  nicht  empfunden.  Daher  ist  es  zweck- 
mäßig, stets  innerhalb  wenigen  Tagen  mit  der  Con- 
centration innerhalb  der  angegebenen  G-renzen  zu 
steigen,  dann  aber  auch  mit  der  Inj  ection  zu  wechseln. 

Eine  höchst  wichtige  Frage  ist  nun  die,  wann  ist  eine  Ure- 
thritis acuta  als  geheilt  zu  bezeichnen,  wann  darf  mit 
der  Behandlung  aufgehört  werden,  wann  der  Patient 
zur  gewohnten  Lebensweise  zurückkehren. 

Leider  wird  in  der  Praxis  von  Patienten  und  Ärzten  hier  nur  zu 
häufig  gefehlt,  sowohl  nach  der  Eichtuug  einer  zu  kurzen,  ungenügenden, 
als  nach  der  Eichtung  einer  zu  lange  dauernden  Behandlung. 

A'^iele  Patienten  begnüo-en  sich,  die  Behandluns;  so  weit  zu  führen. 
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bis  der  Ausfluß^  die  sichtbare  Eitermenge  aufhört.  Leider  aber  üben  anch 
viele  Ärzte  die  Praxis,  wenn  sie  von  dem  Patienten  hören,  daß  der  Aus- 
fluß sistiert  hat,  auch  mit  der  Behandlung  aufzuhören. 

Es  ist  nun  a  priori  klar,  daß  größere  Eitermengen  aus  der  Pars 
anterior  ausfließen.  IstaberdieEitermengegering,  sobleibt 
der  Eiter  auf  der  Schleimhaut  der  Urethra  in  dünner 
S  c  h  i  c  h  t  e  a  u  s  g  e  b  r  e  i  t  e  1 1  i  e  g  e  n  u  n  d  w  i  r  d  e  r  s  t  b  e  i  m  IJ  r  i  n- 
lassen  durch  den  Urin  fortgeschwemmt.  Dies  wird  um  so 
leichter  geschehen,  als  der  geringen  Menge  Eiter  des  Terminalstadium 
ziemlich  viel  klebriger,  zäher  Schleim  beigemischt  ist,  der  das  Anhaften 
an  der  Schleimhaut  begünstigt.  Es  genügt  also  nicht,  das  Ausbleiben  des 
Ausflusses  aus  der  Harnröhre  zu  constatieren,  es  ist  in  jedem  Falle  nötig, 
den  Urin  zu  untersuchen  und  festzustellen,  daß  in  demselben  keine  Eiter- 
bröckel,  keine  eiterhaltigen  Eäden  nachweisbar  sind. 

Yor  diesem  zu  frühen,  fjir  den  Patienten  natürlich  nachteiligen 
Sistieren  der  Behandlung  kann  man  sich  nur  durch  Untersuchung  des 
Urins  schützen.  Die  geringe  Menge  des  in  der  Urethra  befindlichen 
Eiters  wird,  indem  der  saure  Urin  den  alkalischen  Schleim  gerinnen 
macht,  in  Form  von  compacten  Fäden  und  Flocken,  den  sogenannten 
T  r  i  p  p  e  r  f  ä  d  e  n,  im  Urin,  der  sonst  natürlich  klar  sein  wird,  nachzu- 
weisen sein.  iSolange  also  Tripper  fäden  im  Urin  zu  finden 
sind,  ist  der  Proceß  nicht  ohne  weiteres  als  abge- 
schlossen zu  betrachten. 

Aber  auch  im  entgegengesetzten  Sinne  wird  vom  Patienten  und 
Arzt  nicht  selten  gefehlt,  der  Tripper  wird  zu  lange  behandelt.  Es  bleibt 
nach  jeder  Urethritis,  Avenn  die  Gonokokken  schon  definitiv  geschwunden 
sind,  stets  noch  ein  gewisser  Peizzustand  in  der  Harnröhre  zurück,  der 
sich  durch  vermehrte  Secretion  klaren,  fadenziehenden  Schleimes,  die  der 
Urorrhöe  ähnlich  ist,  äußert.  Insbesondere  des  Morgens,  wenn  der  Patient 
im  Morgenschlaf  von  Erectionen  heimgesucht  war,  tritt  dieser  Schleim 
in  vermehrter  Menge  heraus,  verklebt  das  Orificium  oder  tritt  bei  Druck 
daselbst  als  klarer  Tropfen  hervor.  Viele  Patienten  halten  diesen  Zustand 
erhöhter  Secretion  infolge  noch  erhöhter  Eeizbarkeit  nur  für  Blen- 
norrhoe. 

Überläßt  man  diese  Schleimsecretionen  sich  selbst  und  sorgt  nur 
für  Fernhaltung  äußerer  Eeize,  so  verschwindet  sie  spontan.  In  der 
Meinung  aber,  es  handle  sich  noch  um  den  Eest  der  Urethritis,  Averden 
die  Injectionen  fortgesetzt.  Diese  sind  aber  selbst  ein  Eeiz  und  befördern 
die  Secretion,  den  dieselbe  bedingenden  Eeizzustand  in  der  Schleimhaut. 
Häufig  aber  geschieht  es,  daß  Patient  und  Arzt,  gleich  ungeduldig  und 
überdrüssig,  zu  einer  stärkeren  Injection  ihre  Zuflucht  nehmen.  Der  auf 
die    Schleimhaut    ausgeübte   erhöhte   Eeiz   regt   Desquamation   und   Pro- 
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liferation  des  Epithels  an,  dieses  dem  Schleime  beigemischt,  gibt  diesem 
eine  graue  bis  weilJliche  Färbung,  die  nun  erst  recht  zu  Injectionen  auf- 
fordert, und  so  gerät  der  Patient  in  einen  Circulus  vitiosus  hinein,  die 
Secretion  äternisiert  sich,  luid  koinuit  es  dann  noch  zu  irritierenden  bakte- 
riellen Einwanderungen  als  Eolge  von  Verunreinigung,  so  ist  damit  der 
Beginn  zu  einer  jener  Formen  gegeben,  die  man  bisher  auch  als  chronische 
V rethritis  subsummierte. 

Die  Frage,  wie  lange  zu  behandeln,  wann  mit  der 
Behandlung  aufzuhören,  kann  uns  also  nicht  das 
S  e  c  r  e  t,  sondern  nur  die  Untersuchung  der  Tripper- 
f  ä  d  e  n  geben.  Zwei  Momente  sind  es  insbesondere,  die  maßgebend 
sein  werden :  die  Eiterkörperchen  und  die  Gonokokken. 
So  lange,  als  der  T  r  i  p  p  e  r  f  a  d  e  n  noch,  wenn  auch  nur 
vereinzelte,  Gonokokken  führt,  ist  die  Behandlung 
stets  fortzuführen.  Aber  auch  wenn  man  ein-  oder  das  andere- 
mal  bei  der  Untersuchung  die  Gonokokken  vermißt,  der  Eeichtum  des 
Tripperfadens  an  Eiterzellen  aber  noch  groß  ist,  ist  die  Behandlung  zu  con- 
tinuieren.  Nicht  selten  geschieht  es  nämlich,  daß  man  an  zv^ei,  drei  Tagen 
Tripperfäden  untersucht,  wohl  Eiterzellen,  aber  keine  Gonokokken  findet. 
Am  fünften,  sechsten  Tage  tauchen  wieder  einige  Kokken  auf.  U  n  d  s  & 
ist  das  Vorhandensein  größerer  Mengen  von  Eiter- 
körperchen  stets  noch  ein  Zeichen,  daß  ein  Ent- 
zündungsherd vorhanden  ist,  dessen  Ursache  man  mit  großer 
"Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gonokokken  beziehen  kann.  Fehlen  aber 
in  dem  T  r  i  p  p  e  r  f  a  d  e  n  nicht  nur  die  Gonokokken, 
sondern  auch  die  E  i  t  e  r  z  e  1 1  e  n  oder  sind  letztere  nur 
in  sehr  geringer  Zahl  vorhanden,  währe  n  d  die  M  e  li  r- 
z  a  h  1  der  z  e  11  i  g  e  n  Elemente  durch  E  p  i  t  h  e  1  z  e  1 1  e  n 
gebildet  wird,  dann  ist  es  Zeit,  die  Behandlung  zu 
sistieren,  denn  dann  ist  die  Entzündung  schon  abgelaufen  und  nur 
noch  reichlichere  Desquamation  des  jungen  Epithels  vorhanden,  eine 
Desquamation,  die  durch  Injectionen  eher  gesteigert  werden  wird.  Nach- 
dem die  Blennorrhoe  an  der  Oberfläche  abgeheilt  sein  kann,  in  den  Drüsen 
aber  noch  fortbestehen  kann,  ist  es  zweckmäßig,  sich  im  Terminalstadium 
durch  Untersuchung  des  mit  Bougie  ä  boule  (v.  Gripp  a)  gewonnenen 
Secrets  der  Lacunen  und  Drüsen  zu  überzeugen,  daß  auch  in  diesem  keine 
Gonokokken  und  Eiterzellen  mehr  nachzuweisen  sind,  im  gegenteiligen 
Falle  aber  die  Therapie  fortzusetzen. 

Es  ist  gut,  den  Patienten  mit  den  Injectionen  nicht  sofort  abbrechen 
zu  lassen,  sondern  successive  und  allmählich,  indem  er  zunächst  jeden 
zweiten,  dann  dritten  Tag  etc.  noch  eine  Injection  vornimmt. 

Ist  die  Injectionscur  abgeschlossen,   dann   soll  Patient  noch  durch 
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10 — 14  Tage  unter  Einhaltung  des  usuellen  Eegimes  in  Beobachtung 
gehalten  werden  und  erst;,  wenn  auch  diese  Zeit  vorüber  und  der  Urin 
stets  ganz  klar  geblieben  ist;,  gestatte  man  die  allmähliche  Eückkehr  zur 
gewohnten  Lebensweise;,  betone  aber  das  allmähliche  Eückkehren 
insbesondere;,  wobei  der  Patient  sich  zunächst  die  ungefährlicheren  Frei- 
heiten gestattet;,  den  Coitus  aber  als  letzte  derselben  sich  aufspart.  Ich 
habe  das  Princip;,  meine  Patienten  nicht  früher  zu 
entlassen;,  bis  ich  mich  nicht  überzeugte,  daß  kein 
äußerer  Eeiz,  insbesondere  nicht  der  Coitus  eine 
Eückkehr  des  Processes  bedingen  konnte. 

Dies  die  S3^steniatische  Behandlung  einer  acuten,  typisch  verlaufenden 
Urethritis  anterior.  Wir  sehen,  daß  dieselbe  stets  Zeit  braucht  und  im 
günstigsten  Falle  in  etwa  sechs  Wochen  abgeschlossen  ist,  ein  Umstand, 
auf  den  im  vorhinein  den  Patienten  vorzubereiten  stets  geraten  ist. 

ISTicht  so  selten  kommen  aber  verschleppte,  schon 
mehrere  Monate  alte,  subacute  Urethritiden  der 
Pars  anterior  in  unsere  Behandlung.  Ursache  der  Ver- 
schleppung ist  unpassendes  Verhalten,  Mangel  an  Behandlung,  zu  früh 
.begonnene,  impassende,  vielfach  unterbrochene  Behandlung.  Stets 
werden  wir  uns  in  diesen  Fällen  einmal  über  die 
Gegenwart  der  Gonokokken  im  Secrete,  dann  aber 
über  die  Ursache  der  Verschleppung  instruieren. 
Letztere  muß  natürlich  vorerst  behoben  sein.  In  Fällen,  wo  ungenügende 
Schonung,  impassendes  Eegime  die  Ursache  war,  sorgt  man  für  Eegelung 
desselben,  in  Fällen,  wo  die  Behandlung  allein  fehlte,  pflegt  Einleitung 
dieser  allein  rasch  Heilung  zu  bringen.  Die  ungünstigsten  sind 
die  durch  vorzeitige  und  unpassende  Behandlung 
protrahierten,  die  mißhandelten  B  1  e  n  n  o  r  r  h  ö  e  n.  Ich 
habe  mir  es,  stets  mit  gutem  Erfolge,  zum  Principe  gemacht,  in  diesen 
Fällen  zunächst  unter  Eegelung  des  Eegimes  expectativ  zu  verfahren,  die 
Blennorrhoe  „austoben"  zu  lassen.  Setzt  man  jede  topische  Behandlung 
beiseite,  so  pflegt  die  Blennorrhoe  zunächst  an  Intensität  zuzunehmen 
unter  rascher  Zunahme  der  Eitersecretion,  Zunahme  der  Gonokokken  im 
Secrete,  einer  gewissen  Akme  entgegenzugehen,  diese  zu  erreichen  und 
zu  überschreiten.  Meist  erfolgt  dies  in  etwa  10 — 14  Tagen,  während 
welcher  Zeit  Patient  nur  symptomatisch,  im  Falle  nicht  bedeutender 
Intensität  des  Processes  wohl  auch  mit  Balsamicis  behandelt,  von  Injec- 
tionen  aber  principiell  abgesehen  wird.  Erst  wenn  der  Proceß  über  die 
Akme  hinaus  ist,  beginne  ich  mit  der  systematischen  Injectionscur,  die 
dann  meist,  vorausgesetzt,  daß  keine  Schädlichkeiten  einwirken,  rasch 
Heilung  bringt. 

Besondere     Aufmerksamkeit     verdienen     die     B  1  e  n  n  o  r  r  h  ö  e  n 
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k  a  c  h  e  Ic  t  i  s  c  h  e  r,  schlecht  g  e  n  ä  li  r  t  e  r,  anderweitig 
kranker  I  n  d  i  v  i  d  u  e  n.  A^erlauf en  sie  sehr  acut^  so  werden  sie 
nach  den  hier  gegebenen  Grundsätzen  behandelt,  nur  wird  daneben 
roborierend  eingewirkt,  kräftige  Kost,  Eisen,  insbesondere  mit  großem 
A^orteil  aber  Eisen  nnd  Arsen  in  Form  des  Eoncegno-  und  Levico-Wassers 
verordnet. 

Häufig  aber  nehmen  die  Blennorrhöcn  in  diesem  Ealle  von  Anbeginn 
einen  torpiden,  reizlosen  Verlauf,  die  entzündliche  Eeaction  ist  gering, 
die  Secretion  stets  dünn  und  milchig.  Ein  solcher  Verlauf 
indiciert  sofort  von  Anbeginn  neben  roborierendem 
Eegime,  den  bekannten  hygienisch -diätetischen 
Maßregeln,  die  Vornahme  einer  vorsichtig  gelei- 
teten, systematischen  I  n  j  e  c  t  i  o  n  s  c  n  r.  Stets  aber  mache 
man  sich  und  den  Patienten  in  diesen  Fällen  auf  protrahierten  Verlauf 
gefaßt  und  av  e  n  d  e  d  e  r  U  r  e  t  h  r  i  t  i  s  posterior,  d  i  e  i  n  diesen 
Fällen  mit  Vorliebe  schleichend  sich  einstellt  und 
Complicationen  verursacht,  seine  volle  Aufmerk- 
s  a  m  k  e  i  t  zu,  um  im  Falle  ihres  Auftretens  sofort  die  Injectionen 
sistieren  zu  können. 

Therapie  der  acuten  Urethritis  posterior. 

Die  acute  Urethritis  posterior  stellt,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben, 
eine  Complication  der  Urethritis  anterior  dar,  die  sich  entweder  von  der 
Akme  des  Entzündungsprocesses,  also  in  der  dritten  Woche,  oder  aber 
später  von  einer  Exacerbation  der  acuten  Urethritis  aus  entwickelt. 

Wie  für  die  meisten  Complicationen,  so  gilt  auch 
für  die  Behandlung  dieser  die  Hauptregel,  bei  Ent- 
stehen und  während  des  acuten  Stadiums  der  Ure- 
thritis posterior  jede,  insbesondere  locale  Behand- 
lung der  Urethritis  anterior  zu  unterlassen. 

Entwickelt  sich  die  Urethritis  posterior  von  der  Akme  des  Ent- 
zündungsprocesses aus,  so  hatten  wir  ja  ohnedies  oft  noch  keine  topische 
Behandlung  eingeleitet.  Entwickelt  sie  sich  aber  später,  von  einer 
Exacerbation  des  Processes  aus,  dann  hat  der  Patient  möglicherweise 
schon  die  Vornahme  von  Injectionen  gegen  die  bereits  über  die  Akme 
hinausgekommene  Urethritis  anterior  angeordnet  erhalten.  Es  av  i  r  d 
daher  unsere  Pflicht  sein,  ehe  Avir  dem  Patienten 
eine  Injection  verordnen  und  Avährend  der  Patient 
diese  braucht,  uns  stets  von  dem  Zustande  der  Pars 
posterior  zu  überzeugen,  und  sobald  Symptome  einer 
Urethritis  posterior  auftreten,  alle  t  o  p  i  s  c  h  e  Be- 
handlung,  also   auch   Injectionen,   zu   untersagen. 
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Hat  sich  zu  einer  Urethritis  anterior  eine  Ure- 
thritis posterior  als  Complication  hinzu  gesellt^  so 
ist  es  unsere  Aufgabe,  zuerst  die  Urethritis  posterior 
lind  erst  nach  deren  Heilung  die  Urethritis  anterior 
zu  behandeln. 

Aber  die  Urethritis  posterior  kann  ihrerseits 
wieder  zur  Fortsetzung  des  P  r  o  c  e  s  s  e  s,  z  a  r  Bildung 
von  C  o  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  e  n  Veranlassung  geben.  In  diesem 
Falle  ist  erst  die  Complication,  wie  etwa  eine  Cystitis 
oder  Prostatitis,  dann  die  Urethritis  posterior  und 
dann   erst   die   Urethritis   anterior   zu  behandeln. 

Die  hygienisch -diätetischen  Vorschriften^  die 
Mittel,  gelten  für  die  Urethritis  posterior  ebenso  als  für  die  anterior. 
Insbesondere  möchte  ich  bei  Urethritis  posterior  aber  von  dem  so  beliebten 
Gebrauch  alkalischer  Mineralwässer  (Gießhübler,  Preblauer,  Vichy  etc.) 
warnen.  Alle  diese  Mineralwässer  setzen  den  Säuregehalt  des  Urins  herab, 
ein  Vorgang,  der  mir  deshalb  fehlerhaft  erscheint,  weil  ja  einmal  der 
Säuregehalt  des  Urins  durch  die  Diät  —  Entziehung  von  gesalzenen 
scharfen  iSpeisen,  Einschränkung  des  Fleischgenusses  —  durch  die  dem 
Patienten  verordnete  Euhe,  schön  herabgesetzt  wird,  anderseits  aber  aus 
der  Pars  posterior  alkalischer  Eiter  in  die  Blase  regurgitiert.  Ist  die 
Menge  dieser  alkalischen  Flüssigkeiten,  die  in  die  Blase  gelangt,  reichlich, 
der  Säuregehalt  des  Urins  durch  unsere  riiedicamentöse  Einwirkung 
bedeutend  herabgesetzt,  so  kann  darin  eine  Ursache  für  Alkalescenz  des 
Urins  liegen,  die  die  nächste  Ursache  für  eine  reichliche  Vermehrung  von 
aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  gelangten  Keimen  und  damit  für  die 
Entstehung  einer  Cystitis  sein  kann.  Sorge  für  einen  genü- 
genden Säuregrad  desUrinsistbeisc  hon  bestehen  der 
Urethritis  posterior  das  beste  Prophylacticum' 
gegen  eine  Fortsetzung  des  Entzündungsprocesses 
auf   die  Blase,  gegen  das  Entstehen  einer  Cystitis. 

Auch  die  allgemeine  I  n  d  i  c  a  t  i  o  n  der  Behandlung  gilt  für 
beide  gleich:  die  acuteste  Phase  rein  symptomatisch,  die  remittierende, 
aber  noch  acute  Entzündung  zunächst  mit  Antisepticis,  dann  mit  anti- 
septisch adstringierenden  Mitteln  zu  behandeln,  also  zunächst  Balsamica, 
dann  Injectionen  anzuwenden. 

Die  symptomatische  Behandlung  des  acuten  Stadiums 
gleicht  der  der  Urethritis  anterior.  Zwei  Momente  sind  es,  die  insbesondere 
aufmerksame  Behandlung  bedürfen,  es  ist  das  die  Hämaturie  und  die 
Störungen  der  Urinabgabe. 

Die  Hämaturie  ist  stets  ein  Zeichen  hochgradiger  Entzündung 
und   mit   heftigem    Harndrange   gepaart,   ja    durch    den   letzteren   meist 
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bedingt.  In  mnnclicn  Fällen  genügt  .es  daher,  gegen  den  Harndrang  ein- 
zugreifen, nm  auch  die  Hämaturie  zu  beseitigen.  Die  Behandlung  des 
Hariidranges  bedarf  unseres  ganzen  antiphlogistischen  Apparates.  Neben 
Ruhe,  Fieberdiät,  Sorge  für  freien  Stuhl,  leisten  protrahierte  lauwarme 
Bäder  oft  gute  Dienste.  Aber  den  größten  Triumph  feiern  meist  die 
JSfarcotica.  Morphiuminjectionen,  Belladonnasuppositorien  bedingen  stets 
Linderung  des  Harndranges,  damit  auch,  da  der  Harndrang  die  Ent- 
zündung steigert,  Abnahme  dieser.  Auch  die  schleimigen  schon  genannten 
Decocte  teils  mit,  teils  ohne  ISTarcoticis:  Infusum  seminum  lini,  Herniaria, 
Folia  uvae  ursi,  tragen  zur  Linderung  wesentlich  bei,  sind  also  im  acuten 
Stadium  angezeigt. 

Hört  die  Blutung  mit  dem  letzten  Urin  nicht  mit  dem  Harndrange 
zugleich  auf,  dann  ist  gegen  diese  allein  mit  Blutstillungsmitteln,  ins- 
besondere Eisen  und  Ergotin  zu  verfahren.    Wir  verordnen: 

Ep.  Ferri  sesquichlor.  sol.  2,0  E|).  Extr.  secalis  cornut.  1,0 
Aq.  destil.  200,0  Sacch.  alb.  2,0 

Syrup.  cinnamom.  20,0  Mf.  Pulv.  div.  in  dos.  X. 

S.  2  stdl.  1  Eßlöffel.  S.  Alle  3  Std.  1  Pulver. 

Ep.  Decoct  semin.  lini  250,0 
Sj^'up.  diacodii  5,0 
Liquor  ferri  sesquichl.  sol.  2,0 
S.  stdl.  1  Eßlöffel.  ; 

Ep.  Ergotini  1,0  Ep.  Estr.  haemostat. 

Laudani  p.  0,1  Elaeosacch.  cinnam.  ää  0,5 

Sacch.  alb.  2,0  Mf.  pulv. 

Mf.  Pulv.  div.  in  dos.  X.  div.  in  dos.  X. 

S.  Sstdl.  1  Pulver.  S.  2stdl.  1  Pulver. 

Ebenso  werden  die  Granules  d'Ergotine  de  Bonjean  oder  Injectionen 
von  Ergotin  subcutan  zweckmäßig  anzuwenden  sein.  In  hartnäckigen 
Fällen  ist  Injection  von  2 — 3  ccm  Adrenalinlösung  (1  :  1000)  mittels 
Guyon-Spritze  in  die  Urethra  posterior  von  gutem  Erfolg. 

Die  Dysurie,  wie  sie  bei  acuter  Urethritis  posterior  nicht  selten 
ist,  ist  auch  ein  spasmodisches  Symptom,  also  vorwiegend  durch  Morphium, 
Belladonna  zu  heilen.  Die  Application  des  Katheters  vermeide  man  oder 
reserviere  für  die  dringendsten  Fälle,  wo  man  dann  von  einem  elastischen, 
dünnen  Katheter  Gebrauch  mache,  der  nach  vorhergehender  Darreichung 
von  Morphimn  (subcutan  oder  als  Suppositorium)  oder  einer  Cocain- 
injection  in  die  Urethra  zu  applicieren  ist. 

Sind  die  intensiven  Eeizerscheinungen  der  acuten  Urethritis  posterior 
der  Hauptsache  nach  geschwunden,  auch  Albuminurie,  auf  die 
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stets  zu  j)  rufen  ist,  keine  vorlianden,  dann  kann  man,  neben 
Fortsetzung  einer  leicht  narkotischen  Behandlung,  durch  Darreichung 
zweier  Belladonnasuppositorien  pro  die  oder  eines  Decoctum  seminum  lini 
mit  Syrupus  diacodii,  an  die  vorsichtige  to23ische  Behandlung  gehen,  einige 
(6 — 8)  der  bekannten  Kapseln  vom  OL  SantaL  Gonosan,  Gonorrol  oder 
Balsamum  Copaivae,  darreichen,  die  aber  sofort  wie  stärkere  Eeiz- 
erscheinungen,  insbesondere  vermehrter  TJrindrang  wahrgenommen  wird, 
ausgesetzt  werden  müssen.  Der  Yorzug  und  die  Wirkung  der  Balsamica 
ist  ja  in  ihrer  antiseptischen  Action,  soAvie  darin  zu  suchen,  daß  sie  den 
Säuregehalt  des  Urins  erhöhen,  ein  Umstand,  auf  dessen  Wichtigkeit  wir 
vorhin  hinwiesen. 

Energischer  vielleicht  noch  als  die  Balsamica,  dabei  nach  meiner 
Erfahrung  weniger  reizend  wirkt  das  Natron  salicyiicum,  das  ich 
in  Dosen  von  3,0 — 5,0  pro  die  mit  Vorliebe  und  gutem  Erfolge  verordne. 
Auch  die  reine  Salicylsäure  in  den  gleichen  Dosen,  die  Kampfer- 
säure in  Dosen  von  1,5 — 3,0  pro  die  gibt  gute  Eesultate,  ebenso  das 
S  a  1  0  1,  wo  Natron  salicyiicum  nicht  vertragen  wird.  Es  wird  zu  3,0 — 5,0 
pro  die  gereicht,  ebenso  Salipyrin  0,5 — 1,0  4mal  täglich.. 

Sind  alle  Eeizerscheinungen  seit  mehreren  Tagen  geschwunden,  ins- 
besondere kein  auffälliger  Harndrang,  keine  Albuminurie  vorhanden,  die 
Trübung  beider  Portionen  Urin  wesentlich  besser,  dann  erst  übergeht  man 
zur  örtlichen  Behandlung  mittels  Application  von  Adstringentien, 

Wir  haben  vorhin  erwähnt,  daß  die  Adstringen- 
tien, mit  der  gewöhnlichen  Tripperspritze  injiciert, 
nicht  in  die  Pars  posterior  gelangen,  daher  diese 
Methode  der  I  n  j  e  c  t  i  o  n  e  n  bei  Behandlung  der  Ure- 
thritis posterior  zu  meiden  ist. 

Die  Franzosen  raten,  um  bei  Injection  mit  der  Tripperspritze  doch 
Flüssigkeit  in  die  Pars  posterior  zu  bringen,  nach  der  Injection  das 
Orificium  urethrae  zu  verschließen  und  den  Verlauf  derselben  nach 
rückwärts  zu  drängen.  Wohl  gelingt  dieses  Manöver  in  einigen  Fällen, 
was  Patient  daran  erkennt,  daß  die  zu  Beginn  pralle  Pars  pendula  immer 
schlaffer  wird,  und  wenn  er  das  Orificium  urethrae  frei  gibt,  nur  wenig 
Flüssigkeit  aus  demselben  abfließt,  in  anderen  Fällen  aber  wird  die 
Flüssigkeit  sofort,  wie  sie  an  den  Compressor  gelangt,- durch  reflectorische 
stoßweise  Contractionen  der  M.  bulbo-  und  ischio-cavernosi  aus  der  Urethra 
geschleudert. 

Die  Methode  ist  also  eine  unsichere,  zudem  auch  im  Falle  des 
Gelingens  stets  irritierende.  Wir  perhorrescieren  sie  daher  und  stellen  mit 
U  1 1  z  m  a  n  n,  A  u  b  e  r  t,  E  r  a  u  d  den  Satz  auf,  die  Urethritis 
posterior     müsse     stets     vom     Arzte     auf     dem     Wege 
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d  i  r  c  c  t  e  r    lokaler    A  p  }>  1  i  c  a  t  i  o  ii    des    ]\I  e  d  i  c  a  m  e  n  t  e  s    in 
die  Pars  j)osterior  behandelt  werden. 

Eine  Ausnahme  machen  nur  die  Injectionen  von  nicht  reizenden 
reinen  Antisepticis^  Protargol,  Argonin,  Largin,  die,  wenn  sie  längere 
Zeit  in  der  Urethra  verweilen,  durch  Erschlaffung  des  -Sphincter  externus 
bei  einem  Teile  der  Patienten  wenigstens,  in  die  Pars  posterior  hinein- 
gelangen. Wir  pflegen  daher,  wenn  die  acutesten  Erscheinungen  der 
Urethritis  posterior  geschwimden  sind,  reichliche  Secretion  aber  die  Ein- 
führung von  Instrumenten  in  die  Urethra  behufs  Behandlung  der  Ure- 
thritis posterior  contraindiciert,  dem  Patienten  zunächst  diese  Injectionen 
in  die  Urethra  mittels  Tripperspritze  zu  verordnen.  Stets  wird  dadurch 
die  Secretion  der  Urethra  anterior,  in  einem  Teile  auch  die  der  Urethra 
posterior  wesentlich  rediiciert  und  uns  so  örtliche  Behandlung  ermöglicht. 

Unsere  Aufgabe  wird  es  dann  sein,  dafür  Sorge 
zu  tragen,  daß  die  ganze  Urethra,  vom  Orificium 
extern  um  bis  zum  Ostium  vesicale,  von  der  Lösung 
bespült  werde. 

Nie  aber  werden  wir  uns  damit  einverstanden 
erklären,  daß  trotz  manifester  Urethritis  posterior 
der  Patient  die  ganze  Behandlung  selbst  nur  mit  der 
T  r  i  p  p  e  r  s  p  r  i  t  z  e  vornimmt.  Dadurch  wird  wohl  die  Urethritis 
anterior  geheilt,  die  Urethritis  posterior  aber,  wenn  nicht  veschlimmert, 
so  doch  spontanem  Ablauf  überlassen,  der  meist  mit  dem  Festsetzen,  dem 
Chronischwerden  des  Processes  endet.  Und  so  ist  schablonenmäßige 
Behandlung  der  Urethritis  mit  der  Tripperspritze  nur  zu  häufig  direct 
schuld  an  der  chronischen  Urethritis.  Als  Methode  der  Injection  empfiehlt 
sich  vor  allem  die  Didaysche  (siehe  S.  140),  dann  aber  der  U 1 1  z- 
m  a  n  n  s  Irrigationskatheter  bei  steter  Yerteiiung  der  Flüssigkeit  über 
die  ganze  Urethra.  Um  das  Eindringen  der  Lösung  in  die  Blase  völlig 
unschädlich  zu  machen,  empfiehlt  es  sich,  die  Injection  bei  mäßig 
voller  Blase  vorzunehmen.  Die  Entfernung  der  Flüssigkeit  aus  der  Blase 
ist  nicht  notwendig,  die  zu  injicierenden  Lösungen  sind  lau,  in  größerer 
Menge,  80 — 100  ccm,  zu  verwenden,  wovon  etwas  weniger  als  die  Hälfte 
für  die  Pars  posterior,  das  übrige  für  die  Pars  anterior  entfällt.  Die 
Harnröhre  muß  vor  Einführung  des  Instrumentes  rein  sein,  Patient  also 
unmittelbar  vorher  etwas,  aber  nicht  allen  Urin  entleeren.  Bei  empfind- 
lichen Individuen  appliciere  man  vor  den  ersten  Injectionen,  um  alle 
störende  reflectorische  Contraction  des  Compressors  zu  verhindern,  ein 
Morphiumsuppositorium.  Die  Injectionen  werden  im  Beginn  jeden  dritten, 
später  jeden  zweiten  Tag  vorgenomlhen. 
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Die  zu  den  Injectionen  zu  verwendenden  Flüssigkeiten  sind: 

Ttp.  Protargoli  5,0 — 10,0  Ep.  Largini  5,0 — 10,0 

Aq.   destil.   500,0  Aq.  destil.  500,0 

Kp.  Ammon.   sulfoiclitliyolie.  10,0       Ep.  Alumin.  crudi. 

Aq.  destil.  500,0  Acid.  carbol. 

Ep.  Argonini  5,0 — 10,0  Zinci  sulfur  ää  1,0 

Aq.  destil.  500,0  Aq.  destil.  500,0 

Ep.  Kali  liypermang.  0,2 — -0,5  Ep.  Arg.  nitric.  0,2 — 1,0 

Aq.  destil.  500,0  Aq.  destil.  500,0. 

Von  mancher  Seite  werden  die  Injectionen  bei  Urethritis  posterior 
in  der  Art  vorgenommen,  daß  das  betreffende  Adstringens  mittels 
Katheters  in  die  leere  Blase  injiciert  und  nun  vom  Patienten  durch  Ent- 
leerung der  Blase  durch  die  Harnröhre  durchgespült  wird.  Wir  halten 
diese  Methode  nicht  für  zweckmäßig.  Einmal  ist  es  doch  gut,  Eeizung 
der  Blasenwände  durch  das  Adstringens  zu  meiden,  weshalb  wir  ja  unsere 
Irrigationen  der  Harnröhre  stets  bei  mäßig  voller  Blase  vornehmen,  dann 
aber  ist  auch  in  einer  „leeren  Blase"  stets  etwas  Urin  enthalten,  genug, 
um  das  in  die  Blase  injicierte  Adstringens  (Nitras  argenti,  Kali  hyper- 
manganicum  etc.)  teilweise  oder  ganz  zu  zersetzen.  Die  Einwirkung  des 
in  der  Blase  zersetzten  Medicamentes  auf  die  der  Behandlung  bedürftige 
Harnröhrenschleimhaut  ist  dann  naturgemäß  eine  geringe.  Die  Irrigation 
der  Urethra  posterior  ohne  Katheter  nur  durch  Irrigation  unter  hohem 
Druck  vorzunehmen,  wie  dies  zunächst  von  J  a  n  e  t  (1S92)  neuestens 
wieder  von  F  e  1  e  k  i  (1891),  E  o  n  a  (1892)  empfohlen  wird,  können  wir 
nicht  als  zweckmäßig  ansehen.  IsTeben  einer  Eeihe  von  Erfolgen  werden 
Mißerfolge  (Mißlingen  der  Injection,  Eeizerscheinungen,  Tenesmus  und 
Hämaturie,  Eeizung  der  Prostata)  stets  denjenigen  ereilen,  der  diese 
Methode  versucht.  ISTach  L  a  x  a  h  a  n  s  k  y  (1904)  erscheint  in  50%  der  Fälle 
der  Sphincter  bei  Janetscher  Irrigation  nicht  passierbar,  Gr  u  i  a  r  d  (1901) 
will  Janetsche  Methode  nur  bei  ganz  frischen  Urethritiden  angewendet 
wissen  und  Delefosse  (1903)  erklärt  die  Didaysche  Irrigation  für 
ungefährlicher  als  die  Janetsche.  Die  Irrigationen  mittels 
Katheter  bleiben  also  unbedingt  stets  die  mildeste, 
vor  Überraschungen  unangenehmer  Art  sicherste 
Form  der  Injection.  Zu  dieser  Zeit  nimmt  dann  auch  Patient 
wieder  die  Behandlung  seiner  Urethritis  anterior  auf,  indem,  außer  den 
vom  Arzte,  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  vorzunehmenden  Injectionen, 
der  Patient  antiseptische  Adstringentien,  Ichtargan,  Argentamin,  in  den 
bekannten  Lösungen  mittels  Tripperspritze  in  die  vordere  Harnröhre 
injiciert. 

Sind  die  subjectiven  Beschwerden  bereits  alle,  die  objectiven  Sym- 
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ptome  bis  auf  eine  leichte,  schleimige  Trübung  beider  Portionen  Urin 
geschwunden,  dann  kann  man  sich  mit  Vorteil  der  bei  der  Behandlung 
der  acuten  Urethritis  angegebenen  Lösungen,  insbesondere  des  Nitras 
argenti  0,1 — 0,2  :  100,0,  bedienen,  das  man  mittels  des  Ultzmann- 
sehen  Harnröhreninjectors,  den  man  bis  in  die  Pars  prostatica  einführt, 
injiciert,  indem  man  das  Instrument  gleichzeitig  herauszieht,  um  so  die 
Flüssigkeit  über  die  ganze  Urethra  zu  verteilen.  Als  eine  Übergangs- 
behandlung verwende  ich,  teils  im  Anschlüsse  an  die  Irrigationen  der 
ganzen  Harnröhre,  teils  als  Ersatz  dieser  in  den  subacuten,  von  keinen 
subjectiven  Symptomen,  geringerer  Secretion  begleiteten  Fällen,  Instil- 
lationen concentrierter  antiseptischer  Lösungen,  indem  ich  einen  dünnen 
Katheter  nach  Art  der  Gayonschen  Instillationskatheter,  nur  kürzer  und 
ohne  Knopf,  in  die  hintere  Harnröhre,  bis  über  den  Sphincter  hinaus, 
einführe,  und  nun  mittels  einer  Pravaz-Spritze  von  größerem  Fassungs- 
raum 3 — 5  ccm  einer  concentrierten  antiseptischen  Lösung  injiciere.  Als 
solche  verwende  ich  mit  Vorliebe  Protargol  in  5%  und  10%,  später 
Ichtargau  in  2%,  5%,  selten  10%  Lösung.  Diese  Form  der  Instillation 
wird  meist  sehr  gnt  vertragen  und  hat  oft  rasche  Aufhellung  der  zweiten 
Harnportion  zur  Folge. 

Die  Urethritis  acuta  posterior  pflegt  meist  rascher  abzuheilen,  als 
die  anterior,  und  so  wird  man  bei  Fortsetzung  der  Therapie  meist 
beobachten,  daß  schließlich  der  Urin  nach  vorausgegangener  Irrigation 
der  Pars  anterior  völlig  klar  ist,  der  erstgelassene  noch  leicht  trüb  bleibt, 
die  Urethritis  posterior  also  geheilt,  die  anterior  noch  vorhanden  ist.  Ist 
dies  der  Fall,  dann  sind  die  Irrigationen  überflüssig,  die  Behandlung  der 
Urethritis  anterior  wird  nach  den  oben  gegebenen  Gesichtspunkten  mit 
der  Tripperspritze  durchgeführt  und  nach  den  bezüglich  des  Sistierens 
der  Behandlung  gegebenen  Xormen  beendet,  insbesondere  ist  bei  Urethritis 
jjosterior  darauf  zu  achten,  ob  nicht  eine  Mitbeteiligung  der 
Glandulae  prostatica  an  dem  gonorrhoischen  Processe  statt- 
gefunden hatte,  also  das  Prostatasecret  auf  Gonokokken  und  Eiter- 
körperchen  zu  untersuchen.  Eine  bestehende  Prostatitis  glandularis  wird 
durch  Massage  der  Prostata  vom  Eectum  vor  der  Jeweiligen  Irrigation 
oder  Injection  behandelt,  und  ist  Patient  nie  früher  zu  ent- 
lassen, bis  nicht  das  Prostatasecret  dauernd,  auch  nach 
Einwirkung  von  Eeizen  (Bier,  Coitus)  von  Gonokokken  und 
Eiterzellen  frei  befunden  Avird.  (S.  Prostatitis.) 

Bezüglich  der  Frage,  wann  die  Gonorrhöe  als  geheilt  anzusehen  ist, 
silt  das  schon  früher  Gesagte. 


Finger,   Die  Blennorrliöe  der  Sexualorgaue.  6.  Aufl.  i'^ 


B.  Die  chronische  Urethritis. 
Ätiologie. 

Später  als  die  Kenntnis  des  acuten  hat  sicli  die  Kenntnis  des 
chronischen  Trippers  Bahn  gebrochen^  nnd  wenn  auch  schon  die  Ver- 
engerung der  Harnröhre  und  ihre  Behandlung  mittels  Dilatation  in  der 
Mitte  des  XYI.  Jahrhunderts  wohl  bekannt  war,  der  Verlauf  und  die 
Charakteristica  des  der  Strictur  vorausgehenden  chronischen  Trij^pers 
wurde  erst  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  eingehender  gewürdigt,  doch 
auch  um  diese  Zeit  noch  der  chronische  Tripper  verschieden  definiert. 
Girtanner  (1788)  charakterisiert  den  chronischen  Tripper  als:  Stilli- 
cidium  muci  puriformis  vel  limpidi  ex  Urethra  vix  inflammata,  sine 
stranguria,  erectiones  non  dolorificae,  ab  ulcere  urethrae,  aut  a  coarctatione 
praeternaturali  urethrae.  K  ü  h  n  (1785)  definiert  den  chronischen  Tripper 
als  Ausfluß  einer  Feuchtigkeit,  der  nach  einem  Tripper  zurückbleibt  und 
von  der  Schwäche  der  Teile,  die  von  demselben  gelitten  haben,  herrührt. 
E  i  s  e  n  m  a  n  n  (1830)  dagegen  bezeichnete  jeden  Tripper  als  chronisch, 
der  länger  als  einundzwanzig  Tage  gedauert  hatte. 

Wir  haben  bei  Besprechung  der  acuten  Urethritis  hervorgehoben, 
daß  dieselbe  ein  muco-purulentes  und  nmcöses  Terminalstadium'  durch- 
macht, welches  der  Heilung  vorausgeht.  Dies  Stadium  kann  sich  aber 
in  die  Länge  ziehen,  sich  äternisieren,  und  wir  bezeichnen  diesen 
sich  in  Permanenz  erklärenden  Symptomencomplex 
des  Terminalstadiums  der  acuten  Blennorrhoe  dann 
als   chronische  Blennorrhoe. 

Damit  ist  auch  die  Aetiologie  der  chronischen  Blennorrhoe  im 
weitesten  Sinne  gegeben.  Jede  chronische  Urethritis  entsteht  als  Aus- 
gang einer  acuten  oder  subacuten  Blennorrhoe.  Sie  kann  ebensowohl  aus 
einer  Urethritis  anterior  als  aus  einer  Urethritis  posterior  hervorgehen. 

Wenn  sich  aber  das  mucöse  oder  muco-puriilente  Stadium  in  Per- 
manenz erklärt,  so  jDflegt  es  sich  auch  zu  locaiisieren.  Der  diffuse  Ent- 
zündungsproceß,  den  die  acute  Urethritis  darstellt,  setzt  sich  fleckweise 
auf  mehr  oder  wenicrer  umschriebenen  Stellen  fest,  heilt  an  der  übrig-en 
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Schleiiuluiut  ab.  Anatoiuisehe  Yerhäitnisse,  reicherer  Gehalt  an  Follikehi 
und  Drüsen,  damit  reichere  Vascularisation  sind  die  Ursachen  dieser 
Localisation. 

AVas  die  Verteilung  der  Localisatioushcrde  in  der  Urethra  betrifft, 
so  ergeben  meine  anatomischen  Untersuchungen  aus  dem  Institut  Pro- 
fessor \Y  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m  s  folgende  Tabelle : 

Es  fanden  sich  Herde  chronischer  Urethritis  in: 

Pars  pendula  allein    . in  15  Fällen 

Pars  pendula  -|-  Bulbus ?>     l  Fall 

Bulbus  allein „     ^      „ 

Pars  pendula  -|-  Pars  prostatica „1      „ 

Pars  j)endula  -|-  Bulbus  -)-  Pars  prostatica ;j     5  Fällen 

Pars  membranacea  -f-  Pars  prostatica „1  Fall 

Pars   pendula  -|-  Bulbus  +  Pars   membranacea  -j-  Pars   pro- 
statica        j;       1         j? 

Pars  prostatica  allein „6  Fällen 

Summe     .  .     31  Fälle. 

Der  Proceß  ist  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (22)  einsitzig,  sel- 
tener (9)  mehrsitzig. 

Der  Häufigkeit  nach  sitzt  der  Proceß  in  Pars  pendula  in  24  Fällen, 
Pars  prostatica  14  Fällen,  Bulbus  8  Fällen,  Pars  membranacea  2  Fällen. 

W  i  r  Av  e  r  d  e  n  demnach  die  chronische  Blennorrhoe 
definieren,  als  Ä  t  e  r  n  i  s  i  e  r  e  n  des  m  u  c  ö  s  -  p  u  r  u  1  e  n  t  e  n 
T  e  r  m  i  n  a  1  s  t  a  d  i  u  m  s  der  acuten  Urethritis  in  einer 
c  i  r  e  u  m  s  c  r  i  p  t  e  n  Partie  der  Urethra  bei  Abheilung 
desselben  in  der  übrigen  Harnröhre  und  dem  L  i  e  b- 
1  i  n  g  s  s  i  t  z  e   in   Pars   pendula,   b  u  1  b  o  s  a,   prostatica. 

Als  Veranlassung  zur  Ä  t  e  r  n  i  s  i  e  r  u  n  g  und  L  o  c  a  1  i- 
s  i  e  r  u  n  g  des  P  r  o  c  e  s  s  e  s  werden  wir  teils  Vernachlässigung  der 
acuten  Blennorrhoe,  nur  im  Sinne  ungenügender  Behandlung,  teils  und 
häufiger,  öfter  sich  wiederholende  Eecidiven  infolge  äußerer  Schädlich- 
keiten, teils  endlich  häufig  und  rasch  aufeinanderfolgende  nevie  Inf ectionen 
bezeichnen. 

Wir  haben  bei  Besprechung  der  Therapie  der  acuten  Urethritis 
schon  auf  die  Fehler  ungenügender  Behandlung  hingewiesen.  Einmal 
wird  die  Diagnose  der  erfolgten  Heilung  e  i  n  e  r  U  r  e- 
thritis  anterior  oft  zu  früh  gestellt,  aus  dem  Umstände 
allein,  daß  die  Eiterung  aufgehört  hat,  während  volle  Heilung  noch  nicht 
erfolgte  und  nur  der  Proceß  zu  wenig  Eiter  producierte,  als  daß  derselbe 
hätte  zum  Ausflüsse  kommen  können.  Und  so  bleibt  die  restliche  Er- 
krankung unbehandelt,  wird  chronisch. 

12* 
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Wie  häufig  dies  geschieht,  beweist  die  inteiNässante  Zusammen- 
stellung von  Assmuth  (1891).  Von  1164  Fällen  chronischer  Gonorrhöe 
war  nur  in  104  die  Urethritis  acuta  direct  in  ein  chronisches  Stadium 
übergegangen.  1060  Fälle  waren  vom  Arzt  als  geheilt  erklärt  worden 
und  recidivierten  bei  Coitus  oder  anderen  Schädlichkeiten. 

Ebenso  wird  die  Localisation  der  acuten  Urethritis  meist  nur  un- 
genau oder  gar  nicht  bestimmt,  die  Behandlung  nur  mit  der  Tripper- 
spritze geübt. 

Bestand  nun  neben  der  Urethritis  anterior  auch  eine  Urethritis 
posterior,  so  wird  diese  oft  übersehen,  bleibt  unbehandelt  und  wird  allein, 
oder  wenn  auch  die  Urethritis  anterior  ungenügend  behandelt,  die  Be- 
handlung zu  rasch  ausgesetzt  wurde,  gleichzeitig  mit  der  Localisation  in 
der  Pars  anterior  chronisch. 

Beweisen  doch  die  Zusammenstellungen  der  Häufigkeit  der  Ure- 
thritis posterior,  daß  die  Behandlung  mit  der  Tripperspritze  allein  für 
etwa  75%  aller  acuten  Urethrididen,  die  eben  von  Urethritis  posterior 
compliciert  sind,  sich  als  ungenügend  erweist. 

Zu  der  ungenügenden,  zu  kurzen  oder  nicht  der  Localisation  an- 
gepaßten Behandlung,  die  häufig  Schuld  des  sich  selbst  behandelnden 
Patienten,  leider  nur  zu  häufig  aber  Schuld  des  Arztes  ist,  gesellen  sich 
meistens  noch  active  Noxen.  Der  Patient,  sei  es  auf  eigene  Verantwortung, 
sei  es  auf  die  seines  Arztes  hin,  sieht  sich  ja  als  gesund  an,  führt  also 
die  Lebensweise  eines  Gesunden,  die  meist  mit  um  so  größeren  Nach- 
teilen für  den  nicht  ganz  abgeheilten  Proceß  verbunden  ist,  als  der 
Patient  glaubt,  für  die  Entbehrungen  der  abgelaufenen  Behandlungszeit 
sich  nun  schadlos  halten  zu  dürfen.  Und  so  kommt  bald  eine  Eecidive, 
die  behandelt,  bald  schwindet.  Nun  folgt,  da  wieder  meist  zu  kurz- 
dauernde oder  ungenügende  Behandlung  stattfindet,  bei  vorzeitiger  Eück- 
kehr  zur  gewöhnlichen  Lebensweise  wieder  eine  Eecidive.  Es  folgt  Ee- 
cidive auf  Eecidive,  jede  folgende  schwächer  und  kürzer  dauernd,  aber  mit 
jeder  derselben  setzt  sich  der  Proceß  fester  und  fester,  die  Veränderungen 
in  loco  werden  bedeutungsvoller,  tiefer  greifender. 

Etwas  Ähnliches  geschieht  bei  Neuinfectionen,  wenn  selbe  rasch 
aufeinander  folgen.  Dieselben  pflegen  dann,  mit  jeder  folgenden,  stets  an 
Acuität  abzunehmen,  mehr  torpid,  subacut  zu  verlaufen,  jede  folgende 
aber  ist  hartnäckiger  und  durch  die  lange  Dauer  allein  schon  zum  Über- 
gang in  chronische  Blennorrhoe  um  so  mehr  prädestiniert,  als  ihr  milder 
Verlauf  den  Patienten  nicht  von  der  Notwendigkeit  gründlicher  Behand- 
lung, entsprechender  Hygiene  und  Diät  überzeugt. 

Eine  Frage  muß  ich  hier  sofort  berühren,  die  Frage  der  M  ö  g- 
lichkeit  wiederholter   Tripper  in  fectionen. 
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Ursprünglich  wurde  cliose  Frage  unbeclingi  Jx'jaht.  Berichte  von 
mehrfachen  Xeuinfcctionen  in  kurzer  Zeit  wurden  geglaubt  und  erzählt. 

In  neuerer  Zeit  ist  man  solchen  Berichten  gegenüber  skeptischer 
geworden. 

Die  Hartnäckigkeit,  mit  der  sich  der  Gonococcus  festsetzt,  die  Tat- 
sache, daß  die  Heilung  der  Blennorrhoe  gar  oft  von  Patient  und  Arzt 
vorschnell  nnd  leichtfertig  angenommen  wird,  sind  Schuld  an  dieser 
Skei^sis. 

In  dieser  Beziehung  ist  nun  folgendes  zu  bemerken. 

Zunächst,  daß  die  Blennorrhoe  nach  ihrer  vollen 
zuverlässigen  Ausheilung  absolut  keine  Immunität 
zurückläßt.  Ich  verfüge  über  zahlreiche  völlig  verläßliche  Fälle  dieser 
Art,  die  Patienten  betreffen,  die  sich  ein,  zwei,  drei  Monate  nach 
sicherer  Ausheilung  einer  acuten  Blennorrhoe  mit  einer  neuerlichen 
Blennorrhoe  wieder  inficierten. 

Ebenso  habe  ich  im  Verein  mit  G  h  o  n  nnd  Schlagenhaufer 
(1894)  mehrere  Individuen  14  Tage  bis  zwei  Monate  nach  Ablauf  acuter 
Urethritis  mit  Einverständnis  der  Patienten  (Mediciner  und  Ärzte)  mit 
Gonokokkenreinculturen  stets  mit  positivem  Erfolge  geimpft. 

Dann  aber,  daß  der  Bestand  einer  chronischen,  sei 
es  g  0  n  o  k  0  k  k  e  n  f  ü  h  r  e  n  d  e  n,  oder  g  o  n  o  k  o  k  k  e  n  f  r  e  i  e  n 
Blennorrhoe   Neuin  fection   nicht   ausschließt. 

Auch  hierfür  habe  ich  genügende  klinische  Belege.  Ich  bin  aber  an 
diese  Frage  im  Verein  mit  G  h  o  n  und  Schlagenhaufer  (1894)  auch 
experimentell  herangetreten.  In  der  Absicht,  diese  Frage  zu  klären,  sowie 
den  oft  behaupteten  curativen  Effect  einer  acuten  auf  eine  schon  be- 
stehende chronische  Blennorrhoe  zu  studieren,  haben  wir  je  zwei  Patienten 
mit  chronischer  gonokokkenführender  und  mit  chronischer  gonokokken- 
freier  Blennorrhoe,  mit  deren  Einverständnis  mit  Gonokokkenreinculturen 
inoculiert.  In  allen  vier  Fällen  entwickelte  sich  nach  48  Stunden  Incu- 
bation  eine  typisch  verlaufende  acute  Blennorrhoe  mit  reichlichen,  auch 
durch  Cultur  wieder  nachgewiesenen  Gonokokken.  Der  Einfluß  dieser 
acuten  Blennorrhoe  auf  den  ursprünglichen  chronischen  Proceß  war  stets 
ein  heilsamer.  Anderseits  hat  W  e  r  t  h  e  i  m  (1894)  den  Beweis  erbracht, 
daß  in  chronischen  Fällen  die  Mucosa  sich  so  an  den  Eeiz  der  auf  ihr 
angesiedelten  Gonokokken  gewöhne,  daß  sie  gegen  dieselben  schließlich 
immun  werde,  diese  Gonokokken,  auch  wenn  cultiviert  und  geimpft,  auf 
der  betreifenden  Mucosa  keine  Eeaction  mehr  bedingen.  Wohl  aber  können 
dieselben  Gonokokken  für  dieselbe  Mucosa  wieder  virulent  werden,  wenn 
sie  zwischendurch  auf  dem  Terrain  einer  neuen  Mucosa  zur  Vermehrung 
gebracht  werden.  Dieses  Verhältnis  sehen  wir  nicht  so  selten  in  der  Ehe, 
Der   Mann   heiratet   mit   einer   alten,    noch    2;onokokkenführenden    chro- 
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nisclieii  TJretliritis.  Seine  Urethra  ist  gegen  diese  Gonokokken  immun, 
dieselben  erzeugen  keine  Exacerbationen  mehr.  Aber  für  das  Weib  sind 
diese  Gonokokken  virulent,  erzeugen  bei  demselben  eine  Blennorrhoe. 
Durch  die  Übertragung  auf  den  neuen  Nährboden  erhalten  diese  Gono- 
kokken nun  wieder  auch  für  den  Mann  neue  Virulenz,  derselbe  retro- 
inficiert  sich  von  seiner  Frau.  Bald  aber  acclimatisieren  sich  die  Gono- 
kokken auch  auf  dem  neuen  Terrain  der  Frau  und  nun  sind  Mann  und 
"Weib  für  einander  nicht  mehr  infectiös.  Kommt  aber  in  diese  Ehe  ein 
Dritter,  sei  es  Mann  oder  Weib,  so  wird  er  von  den  Gonokokken  des 
Weibes  oder  Mannes  wieder  eine  Blennorrhoe  acquirieren. 

Die  Acclimatisation  an  die  Gonokokken  der  eigenen  Mucosa  geschieht 
aber,  wie  auch  die  Klinik  beweist,  stets  langsam,  in  Form  mehrerer  an 
Intensität  allmählich  abnehmender  Recidiven.  So  vermochte  K  w  i  a  t- 
k  o  w  s  k  i  an  meiner  Poliklinik  einen  Patienten  mit  den  eigenen  rein  ge- 
züchteten Gonokokken  noch  mit  dem  Eesultate  ziemlich  acuter  Urethritis 
zu  inficieren.  Jadassohn  (1895)  gibt  anderseits  an,  es  gebe  chronische 
Gonorrhöen,  die  1.  gegen  eigene  und  fremde  Gonokokken  mit  Entzündung 
reagieren,  2.  gegen  eigene  Gonokokken  immun,  gegen  fremde  nicht  immun 
sind,  3.  gegen  eigene  und  fremde  Gonokokken  immun  sind.  Dagegen  ist 
die  Annahme  G  u  i  a  r  d  s  (1898),  daß  jede  chronische  Gonorrhöe  gegen 
iN'euinfection  immun  mache,  absolut  unannehmbar. 

Jüngst  hat  nun  noch  C  h  a  r  r  i  e  r  (1895)  vier  Fälle  von  chronischer 
weiblicher  Gonorrhöe  untersucht,  in  denen  sich  Gonokokken  im  Uterin- 
secret  nur  zur  Zeit  der  Menses  und  einige  Tage  später,  dann  aber  bis  zu 
den  nächsten  Menses  nicht  wieder  nachweisen  ließen.  Auf  diese  Weise 
erklärt  sich  die  Acquisition  des  Trippers  von  einem  menstruierenden 
Weibe,  mit  dem  der  Coitus  in  dem  Intervalle  zwischen  den  Menses  schadlos 
ausgeführt  werden  kann,  und  sind  damit  alle,  von  den  Avirulisten  der 
Virulenz  der  Blennorrhoe  gemachten  Einwände,  auf  Basis  der  Gonokokken- 
lehre  befriedigend  erklärt. 

Zu  beobachten  ist  immer,  daß  ISTeuinfectionen  sich  von  etwaigen 
Eecidiven  dadurch  wesentlich  unterscheiden,  daß  die  Eecidive  innerhalb 
24  bis  36  Stunden,  die  ISTeuinfection  erst  drei  bis  fünf  Tage  nach  dem. 
Coitus  entsteht.  Die  Incubationszeit,  die  bei  l^euinfec- 
tionen  stets  nachzuweisen,  bei  Recidiven  stets 
fehl  t,  ist  also  das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  beiden. 

Außer  diesen  äußeren  Veranlassungen  gibt  es  auch  einige  im  Organis- 
mus gelegene  Momente,  welche  die  chronische  Blennorrhoe  begünstigen. 

Wir  erwähnten  eben,  daß  torpide,  subacute  Blennorrhöen  zum 
Übergang  in  das  chronische  Stadium  besonders  hinneigen.  Anderseits 
Avissen  wir  aus  der  Symptomatologie  der  acuten  Urethritis,  daß  diese 
bei   kachektischen,   torpiden,   skrophulösen   und   phthisischen   Individuen 
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stets  einen  mehr  torpiden,  sub.aciiteii,  protrahierten  Verhiuf  nimmt  und  so 
liegt  in  diesen  constitutionellen  Anojnalicn  häulig  die  Veranlassung  der 
Entstchnng  chronischer  Urethritis. 

Endlich  wird,  insbesondere  von  Schleuß  (1887),  G  e  n  z  m  e  r 
(1887),  Thcdenat,  Berkley  Hill  (1890)  und  Otis  ein  enges 
Orificium  urethrae,  das  Stauung  und  Eegurgitieren  des  in  größerer 
Breite  die  ganze  Urethra  passierenden  Harnstrahles  bedingt,  als  Ver- 
anlassung des  Überganges  so  mancher  Blennorrhoe  ins  chronische  Stadium 
angesehen. 

Haben  wir  so  die  Ursachen  des  Überganges  der  acuten  in  eine 
chronische  Blennorrhoe  kennen  gelernt,  so  müssen  wir  doch  als  eigent- 
liches ätiologisches  Moment  der  chronischen  wie  der  acuten  Urethritis 
wieder  nur  den  Gonococcus,  dessen  Festsetzen  und  fixes  Ansiedeln  an 
circumscripten  Punkten  der  Urethra  bezeichnen,  über  das  wir  bei  der 
Symptomatologie  und  Anatomie  noch  sprechen  werden.  i\.uf  eine  Tat- 
sache möchte  ich  nur  noch  hinweisen,  auf  die  Tatsache,  daß  die  Gono- 
kokken bei  ihrem  lange  dauernden  Aufenthalt  auf  der  Schleimhaut  eine 
Absehwächung  zu  erleiden  pflegen.  Wenigstens  ist  von  mehreren  Seiten, 
so  Nöggerath  (1872),  M  il  t  o  n  (1876),  Schwartz  (1886)  darauf 
hingewiesen  worden,  daß  Frauen  von  der  chronischen  Gonorrhöe  ihrer 
Männer  wieder  mit  chronisch  verlaufender  und  nur  in  den  seltensten 
Fällen  mit  acut  auftretender  Blennorrhoe  inficiert  werden.  Ebenso  liegen 
Beobachtungen  vor  von  G  a  1 1 1  e  (1869)  und  anderen,  daß  auch  Männer 
von  der  chronischen  Gonorrhöe  einer  Frau  mit  a  priori  chronisch  oder 
subacut  verlartfenden  Gonorrhöen  inficiert  werden.  Eine  Tatsache,  die 
mir  nach  eigenen  einwandsfreien  Beobachtungen  ganz  zweifellos  ist  und 
die  auch  J  a  d  a  s  s  o  h  n  (1898)  bestätigt. 

Symptomatologie. 

Als  Symptomenbild  der  chronischen  Urethritis  wird  meist  das  Aus- 
treten eines  gelblichen  oder  weißen  Tropfens  aus  der  Urethra,  ein  Ver- 
klebtsein der  Urethra  ohne  jegliche  subjective  Symptome,  nur  mit 
dem  Charakter  auf  äußere  Schädlichkeiten  exacerbieren  zu  können, 
geschildert. 

Dieses  Sj-mptomenbild  ist  ungenau,  es  entspricht  nur  einer  Form 
chronischer  Urethritis.  Alle  die  verschiedenen  Formen  chronischer 
Urethritis  lassen  sich  überhaupt  nicht  unter  ein  Bild,  ein  Schema 
vereinigen,  sowohl  ihre  momentanen  Äußerungen,  als  ihr  Verlauf  und 
Ausgang  ist  zu  sehr  verschieden,  dieselben  bedürfen  daher  einer  eigenen 
Betrachtung. 

Symptome  und  Verlauf  der  chronischen  U  r  e- 
t  h  r  i  t  i  s  V  a  r  i  i  e  r  e  n  n  u  n  n  i  c  h  t  n  u  r  n  a  c  h  d  e  r  L  0  e  a  1  i  s  a  t  i  o  n. 
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dem  Sitz,  sondern  auch  nach  der  Tiefe,  in  die  bei  der 
chronischen  Urethritis,  der  circ  um  Scripte  Entzün- 
dungsproceß,  die  chronische  Bindegewebshyper- 
plasie,  übergreift,  die  in  den  einen  Fällen  nnr  die 
Schleimhaut  allein  betrifft,  in  anderen  aber  auch 
auf  das  submucöse  Bindegewebe  und  andere  unter- 
liegende Gewebe  übergeht. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  können  wir  schon  mehrere 
lormen,  mehrere  Symptomencomplexe  unterscheiden,  die  selbst  aber 
wieder  alle  in  zwei  Gruppen  rangiert  werden  können. 

Wir  sagten  ja  bereits,  daß  eines  der  Charakteristica  der  chronischen 
Blennorrhoe  in  ihrer  circumscripten  Localisation  zu  suchen  ist.  Würden 
wir  aber  nur  solche  Fälle  zur  chronischen  Blennorrhoe  zählen,  in  denen 
der  ProceJ]  sich  wirklich  auf  eine  ziemlich  scharf  begrenzte  Stelle  loca- 
lisiert,  so  müssen  wir  eine  Eeihe  von  Fällen  von  der  chronischen  Blen- 
norrhoe deshalb  trennen,  weil  sie  durch  ihren  torpiden  Verlauf,  Mangel 
acuter  Entzündungssymptome  wohl  hierher  gehören,  aber  in  diesen  Fällen 
neben  den  circumscripten  Herden  der  chronischen  Infiltration  noch  katar- 
rhalische Congestiverscheinungen  bald  größerer,  bald  kleinerer  Schleim- 
hautpartien vorhanden  sind.  Es  sind  dies  die  Übergänge  der  acuten  zu 
den  Avahren  circumscripten,  chronischen  Formen. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen,  richtiger  Stadien,  die 
ich,  da  es  sich  ja  nur  um  Altersdifferenzen  handelt,  als  recentere 
und  inveterierte  chronische  Blennorrhöen  bezeichnen 
möchte,  liegt  in  der  Art  und  Menge  des  Secretes.  Untersucht  man  in 
großen  Eeihen  von  Fällen  chronischer  Urethritis  den  Urin,  hauptsächlich 
den  vom  Morgen,  so  vermißt  man  in  demselben  meist  nicht  die  für  die 
chronische  Urethritis  so  charakteristischen  und  noch  ausführlicher  zu 
besprechenden  Tripperfäden.  Diese  Tripperfäden  sind  das  Product  des 
circimiscripten,  so  verschiedenartigen  Processes,  der  eben  die  chronische 
Urethritis  darstellt.  Bald  aber  wird  man  einen  weiteren  Unterschied 
herausfinden.  Die  T  r  i p  p  e  r  f  ä  d  e n  schwimmen  in  der  einen 
Eeihe  der  Fälle  in  einem  schleimig-trüben,  in  der 
anderen  in  einem  klaren  Urin. 

Wir  werden  ja  noch  bei  Besprechimg  der  Anatomie  des  genaueren 
ausführen,  daß  wir  bei  der  chronischen  Blennorrhoe  —  im  Gegensatz 
zur  acuten,  bei  der  Gefäßläsion  vmd  Emigration  vielkerniger  weißer  Blut- 
körperchen das  anatomische  Substrat  darstellen  —  es  mit  einer  Wucherung 
der  Bindegewebszellen,  einer  chronischen  Bindegewebshyperplasie  zu  tun 
haben.  Diese  chronische  Bindegewebshyperplasie  durchläuft  zwei  Stadien, 
ein  erstes  Stadium,  in  dem  die  Schwellung  und  Verdickimg  der  Mucosa 
und  Submucosa  aus  großen,  vielkernigen,  plasmareichen  Bindegewebszellen 
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besteht,  imcl  ein  zweites  Stadium,  in  dem  diese  Zellen  mehr  und  mehr 
in  fibrilläres  Bindegewebe  übergehen. 

Das  erste  Stadium,  das  der  recenten,  subepithelialen,  also  auch 
periglandulären  chronischen  Bindegewebshyperplasie  ist  in  der  Eegel 
weniger  scharf  localisiert,  sondern  durch  katarrhalische  Erkrankung  der 
Mueosa  um  die  einzelnen  Herde  der  Infiltration  compliciert.  Das  Secret 
der  recenteren  chronischen  Blennorrhöen  besteht  sonach  aus  zwei  Com- 
ponenten:  1.  den  Tripperfäden,  dem  Product  der  katarrhalischen  Desqua- 
mation des  Epithels,  vielkernigen  Eiterzellen,  die  aus  den  erweiterten  und 
erschlafften  Gefäßen  auswandern,  beide  diese  Zellarten,  Epithel-  und 
Eiterzellen,  durch  feinkörniges  Mucin  zusammengebacken,  und  2.  schlei- 
miger Trübung  des  Urins  als  Eesultat  der  diffuseren  katarrhalischen  Er- 
krankung der  Mueosa  und  der  Drüsen,  schleimiger  Degeneration  der 
Epithelien.  T  r  i  p  p  e  r  f  ä  d  e  n  in  einem  s  c  h  1  e  i  m  i  g  - 1  r  ü  b  e  n 
Harn  sind  meist  das  Zeichen  r  e  c  e  n  t  e  r  e  r,  noch  mehr 
diffuser  Urethritis. 

Je  älter  der  Proceß  ist,  desto  mehr  klingen  die  diffusen,  die  tieferen 
Localisationsherde  einschließenden,  katarrhalischen  Erscheinungen  ab. 
Die  Hyperämie  der  Schleimhaut,  damit  die  vermehrte  Production  von 
Schleim  nimmt  ab  und  hört  auf,  die  umschriebenen  Localisationsherde 
treten  schärfer  hervor,  nnd  diese  allein  sind  es,  die  noch  ein  Secret 
j)roducieren,  ein  Secret,  das  aus  Epithelzellen  und  Eiterzellen  besteht,  die 
durch  feinkörniges  Mucin  zusammengebacken  im  Urin  als  Tripperfäden 
auftreten. 

T  r  i  p  p  e  r  f  ä  d  e  n  in  klarem  Urin,  besonders  ]\I  o  r  g  e  n- 
h  a  r  n,  sind  also  Zeichen  i  n  v  e  t  e  r  i  e  r  t  e  r  chronischer 
Blennorrhoe. 

Wird  aber  eine  inveterierte  Urethritis  chro- 
nica durch  äußere  jS"  o  x  e  n  gereizt,  so  kehrt  nicht 
selten  dadurch,  daß  es  in  der  Umgebung  der  fixen  Localisationsherde, 
infolge  äußerer  Reize,  zu  vorübergehender  Entstehung  katarrhalischer 
Symptome  (Hyperämie,  Schleimproduction)  kommt,  ein  der  r  e  e  e  n- 
teren  chronischenUrethritis  ähnlichesBild  zurück, 
das  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  schwindet,  gleichwie  das  Symj)tomen- 
bild  der  recenteren,  mit  der  Zeit  in  das  der  inveterierten  Form  übergeht. 

Der  Localisation  nach  können  wir  nun  bei  der  chronischen  Urethritis 
mehrere  Formen  imterscheiden,  bei  deren  Aufstellung  sowohl  die  Locali- 
sation nach  der  Fläche,  als  insbesondere  die  Frage  maßgebend  ist,  ob 
der  Proceß  ein  oberflächlicher,  rein  mucöser  bleibt,  oder  ob  er  die  Grenzen 
der  Mueosa  nach  unten  überschreitet,  auf  submucöse  Gewebe  (Corpus 
eavernosum,  Prostata)  übergreift. 
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1.  Die  clironisclie  Urethritis  anterior.  Diese  stellt,  wenn  sie 
auf  die  Pars  pendula  localisiert  ist,  das  Bild  der  meist  geschilderten, 
t5'-pisclien  Groiitte  militaire  dar.  Des  Morgens,  wenn  der  Patient  seinen 
Penis  nntersucht,  begrüßt  ihn  ein  aus  dem  Orificinm  nrethrae  heraus- 
tretender Tropfen,  der  in  den  recenteren  Fällen  gelblich  oder  milchig, 
in  den  älteren  Fällen  grauweiß  ist  'und  dann  nicht  selten  weißliche 
Ivlümpchen  führt.  Der  Morgenurin,  der  schmerzlos  oder  böchstens  unter 
leichtem  Brennen  imd  Kitzeln  am  Orificium  entleert  wird,  ist  klar  oder 
trübe,  hält  Flocken.  Läßt  man  den  Patienten  in  zwei 
G-läser  urinieren,  so  ist  nur  der  erstgelassene  Urin 
trüb  oder  klar,  aber  flockig,  der  zweitgelassene 
stets  ganz  klar.  Wäscht  man  die  Pars  anterior  mit  bis  zum  Bulbus 
eingeführten  Katheter  aus  und  läßt  den  Patienten,  der  vorher  einige 
Stunden  nicht  uriniert  hat,  nun  urinieren,  so  ist  der  nun  gelassene  Urin 
ebenso  klar  und  frei  von  Fäden.  Tagsüber  ist  das  Orificium  urethrae  meist 
durch  eine  geringe  Menge  Schleim  verklebt,  der  erste,  meist  klare  Urin 
führt  Flocken,  doch  in  geringerer  Menge  als  des  Morgens.  Dieser  Befund 
ist  klar.  Ist  der  Proceß  recenter,  die  Schleimhaut  hyperäinisch,  dann  wird 
der  von  ihr  producierte  Schleimeiter  sofort  gegen  das  Orificium  urethrae 
abfiießen,  sich  des  Morgens  als  Tropfen  zeigen,  während  der  tagsüber  in 
geringerer  Menge,  weil  innerhalb  kürzerer  Intervalle  der  Urinentleerung 
producierte  Schleim  das  Orificium  verklebt.  In  den  älteren  Fällen  dagegen 
wird  das  Secret  der  chronisch  erkrankten  Schleimhautpartien  vom  ersten 
Urin  weggeschwemmt,  gleichwie  dies  in  den  recenteren  Fällen  auch 
geschieht,  daher  Trübung  des  zweiten  Urins  in  beiden  Fällen  nicht 
möglich  ist.  Ist  so  der  Proceß  schon  in  seinem  chronischen  Zustande 
leicht  bemerkbar,  so  sind  Exacerbationen  desselben  auf  äußere  Eeize  um 
so  kenntlicher. 

Als  Grund,  daß  die  chronische  Urethritis  bei  Localisation  in  der 
Pars  pendula  so  deutliche  S3miptome  aufweist,  haben  Avir  angeführt,  daß 
die  geringen  Mengen  des  von  ihr  producierten  Secretes  in  der  Pars  pen- 
dula stets  zum  Abfluß  kommen,  gegen  das  Orificium  gravitieren.  Wird 
dieser  Eiter  nun  in  dem  hinteren  Abschnitte  der  Urethra  anterior  in  so 
geringer  Menge  gebildet,  so  bleibt  er  im  Sack  des  Bulbus  deponiert, 
zeigt  sich  nur  im  ersten  Urin  als  Tripperfaden,  aber  er  fiießt  nicht  zum 
Orificium  nrethrae  heraus,  ist  nicht  als  Tropfen  zu  demonstrieren.  Ist 
die  Urethritis  chronica  noch  eine  recentere,  Congestion  und  Schleim- 
jDroduction  auf  größere  Schleimhautpartien  innerhalb  der  Pars  pendula 
ausgedehnt,  so  wird  dieser  Schleim  wohl  an  das  Orificium  gelangen,  dieses 
verkleben  können.  Ist  aber  die  Urethritis  älter,  dann  fehlt  dieser  das 
Orificium  verklebende  Schleim,  der  Proceß  macht  sich  nur  durch  die 
Tripperfäden  bemerkbar,   und   wie   selten   denken  Patient   und   Arzt   an 
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die  Untersueliinig  dos  Urins.  Der  Patient  hält  sich  natürlicli,  mangels 
aller  Symptome,  für  gesund,  leichte  Exacerbationen,  ein  Brennen  beim 
TTrin  finden  durch  „junges  Bier",  das  Patient  am  Vorabend  genossen, 
stets  ihre  Erklärung,  intensivere  Eecidiven  werden  als  leichte,  neue  In- 
fectionen  aufgefaßt  und  behandelt. 

So  lange,  als  der  P  r  o  c  e  ß  sich  nur  in  der  S  c  li  1  e  i  m- 
h  a  u  t  1  0  c  a  1  i  s  i  e  r  t,  sind  dies  die  S5'mptome,  die  leicht  sind  und 
jahrelang  anhalten  können.  Daß  eine  solche  chronische,  rein  in  der 
Schleimhaut  sitzende  Urethritis  schließlich  heilt,  indem 
die  Infiltrationsherde  auf  dem  Wege  der  Bindegewebsbildung  und  ober- 
flächlichen ISTarbe  abheilen,  habe  ich  durch  Sectionsbefunde  erwiesen. 
Durch  ein  neues,  sich  allmählich  ausbildendes 
S  3^  m  p  t  o  m  von  ernsterer  Bedeutung  wird  das  S  y  m- 
p  t  0  m  e  n  b  i  1  d  vermehrt,  w  e  n  n  d  e  r  P  r  o  c  e  ß  der  ehr  o- 
nischen  Binde  g  e  w.  ebshyperplasie  an  irgendeiner 
Stelle  auf  submucöses  G-ewebe,  Corpus  cavernosum, 
übergriff  und  das  chronische  Infiltrat  auf  dem 
AY  e  g  e  der  Bildung  schrumpfenden  Bindegewebes 
heilt.  Es  entwickelt  sich  dann  ein  Symptom,  das  als  Verengern  n  g, 
als  S  t  r  i  c  t  u  r,  bekannt  ist.  Verengerimgen  der  Harnröhre  entstehen 
(außer  durch  Krampf),  also  auf  organischem  Wege,  durch  Schwellung 
der  Schleimhaut,  Infiltration  derselben  oder  durch  Schwielenbildung. 
Erstere,  als  weiche  Stricturen  bekannt,  dem  ersten  Stadium  der  recenten, 
suceulenten  chronischen  Bindegewebshyperplasie  entsprechend,  sind  succu- 
lent,  nachgiebig,  erreichen  selten  einen  bedeutenden  Grad,  ja  fast  stets 
ist  die  durch  sie  bedingte  Verengerung  nicht  so  bedeutend,  daß  sie  die 
Aveite  Pars  pendula  und  bulbosa  bis  zur  Enge  des  Orificiums  verengen 
Avürden.  Diese  Stricturen  sind  daher  meist  nicht  mit  der  gewöhnlichen 
Sonde,  sondern  nur  mit  Sonden  hohen  Calibers  oder  mit  den  bereits 
genannten  Urethrometern  zu  ermitteln,  0 1  i  s  nennt  sie  daher  auch 
„weite  Stricturen".  Demgegenüber  haben  die  durch  schrumpfendes 
GeM^ebe,  das  zweite  Stadium  der  Bindegewebshyperplasie,  gebildeten 
Stricturen  die  Tendenz  zu  stets  zunehmender  Verengung.  Von  320  Stric- 
turen, die  T  h  0  m  p  s  0  n  auf  ihren  Sitz  untersuchte,  saßen : 

I.  Am  Orificium  urethrae  und  bis  zweieinhalb  Zoll  der  Pars  pen- 
dula 5-i^  17%. 

IL  Mitte  der  Pars  spongiosa,  von  zweieinhalb  bis  fünfeinhalb  Zoll 
vom  Orificium  51:^16%. 

III.  In  der  Curvatura  subpublica,  das  ist  Bulbus  und  Anfangsteil 
der  Pars  membranacea,  216  =  67%. 
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Die  Stricturen  entwickeln  sich  stets  sehr  langsam.  So  gibt 
Thompson  von  164  Fällen  die  Zeit  der  Entstehung  an  in 

10  Fällen  während  der   acuten   Blennorrhoe, 

71       „        1  Jahr, 

41       „        3—4  Jahre, 

22       „        7—8  Jahre, 

20       „        20 — 25  Jahren  nach  Ablauf  dieser. 
Die  Ätiologie,    Pathologie  und  Therapie  dieses   der  Chirurgie  an- 
gehörenden Capitels  ist  Gegenstand  so  vorzüglicher,    zum    Teil    mono- 
graphischer Behandlungen,  .dai3  wir  unter  Yerweisung  auf  diese  uns  nicht 
weiter  darüber  verbreiten  werden. 

2.  Die  chronische  Urethritis  posterior.  Diese  verläuft,  gleich 
der  vorausgehenden  Form,  in  vielen  Fällen  latent.  Die  in  den  inveterierten 
Fällen  ausschließlich  producierten  Tripperfäden  bleiben  in  der  Pars 
prostatica  deponiert,  werden  beim  Urinieren  mit  dem  ersten  Urin  ent- 
leert. Und  doch  besitzt  die  chronische  Urethritis  prostatica  einige 
Varianten  des  Symptomencomplexes,  die  ihren  Sitz  nicht  selten  zu  er- 
mitteln gestatten.  Dies  gilt  zunächst  vonder  recenteren  Form 
mit  Production  schleimigen  Secretes  neben  den  Tripperfäden.  Wird  dieses 
schleimige-  Secret,  insbesondere  über  Nacht,  wie  nicht  selten,  reichlicher 
produciert,  so  entleert  es  sich,  insbesondere,  bei  prallerer  Füllung  der  Blase, 
in  diese  und  trübt  dann  den  zweitgelassenen  Urin.  Es  spricht  dem- 
nach Trübung,  meist  nur  leichter  Art,  die  den  Ein- 
druck macht,  als  ob  das  G- 1  a  s,  in  dem  der  Urin  auf- 
gefangen wurde,  „angelaufen'^  wäre,  i  n  b  e  i  d  e  n  Po  r- 
t  i  0  n  e  n  des  M  o  r  g  e  n  h  a  r  n  s,  neben  Flocken  im  ersten 
Harn  für  Urethritis  chronica  posterior.  Hierzu  kommt 
meist  noch  ein  Umstand.  Die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  ist  reich 
an  Drüsen,  die  ja  in  der  Prostata  eingeschlossen  sind  und  zu  beiden  Seiten 
des  Caput  gallinaginis  ausmünden.  Meist  setzt  sich  der  Entzündungsproceß 
auf  die  Ausführungsgänge  dieser  Drüsen  fort,  es  werden  dieselben  durch 
einen  aus  Schleim,  Eiter  und  Epithel  gebildeten  Pfropf  verschlossen, 
der  das  Aussehen  eines  „Beistriches"  zu  haben  pflegt.  Im  Gegensatze 
zu  den  Tripperfäden,  die  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  deponiert 
sind  werden  diese  ziemlich  festsitzenden  Pfropfe  nicht  durch  den  ersten 
Urinstrahl  weggespült.  Wohl  aber  drückt  sie  die  Contraction  der  Mus- 
kulatur der  Compressoren,  die  die  Blase  abschließt  und  die  letzten  Urin- 
tropfen aus  der  Pars  posterior  ausdrückt,  mit  dieser  selbst  aus,  sie  finden 
sich  daher  im  zweiten  Urin.  Zweiter,  leicht  schleimig  trüber 
Harn  oder  der  Befund  von  h  ä  k  c  h  e  n-  und  k  o  m  m  a- 
f  ö  r  m  i  g  e  n  T  r  i  p  p  e  r  f  ä  d  e  n  i  m  z  w  e  i  t  e  n  t  r  ü  b  e  n  o  d  e  r  k  1  a  r  e  n 
Harn     spricht     somit     für     Urethritis     chronica     pro- 
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s  t  a  t  i  c  a.  AVäsclit  man  in  der  bekannten  Weise,  der  „Irrigationsprobe", 
die  Pars  anterior  aus  und  uriniert  der  Patient,  so  ist  der  nun  gelassene 
Urin  leicht  trüb  oder  klar  und  führt  das  Secret  der  Pars  posterior  in  Form 
zahlreicher  Fäden  aus  Flocken.  Hierzu  kommt  noch  der  Umstand,  daß, 
Avenn  eine  Urethritis  posterior  exacerbiert,  dann  auf  Einwirkung  der 
Schädlichkeit  sofort  in  24 — 48  Stunden  eine  subacute  Urethritis  posterior 
entsteht,  während  eine  chronische  Urethritis  anterior  als  subacute 
Urethritis  anterior  zu  exacerbieren  pflegt. 

Ist  die  Urethritis  posterior  auf  die  Schleimhaut  allein  beschränkt, 
so  pflegt  sie  meist  keine  subjectiven  Symptome  darzubieten. 

Wesentlich  anders  und  bedeutend  ernster  gestaltet  sich  der  Proceß 
dann,  wenn  die  Entzündung,  in  die  Tiefe  dringend,  die 
Schleimhaut  überschreitet.  Die  Häufigkeit,  in  der  zu  einer  chronischen 
Urethritis  posterior  sich  eine  chronische  katarrhalische  Prostatitis  hinzu- 
gesellt, ist  eine  recht  große.  ,So  fand,  um  nur  einige  Untersuchungen  an- 
zuführen, Bonn  (1903)  von  73  Fällen  chronischer  Urethritis,  in  50 
Fällen  (68,5%)  chronische  Prostatitis,  Waelsch  (1903)  unter  200 
Fällen  chronischer  Urethritis,  die  chronische  Prostatitis  in  102  Fällen 
(81%),  P  e  z  z  0  1  i  und  P  o  r  g  e  s  (1903)  fanden  an  meiner  Poliklinik 
unter  579  Fällen  chronischer  Urethritis  posterior  in  449  (77,8%)  chro- 
nische Prostatitis.  Die  Schleimhaut  überzieht  ja  in  der  Pars  prostatica 
gerade  ein  höchst  complexes  Organ,  das  äußerst  nervenreich,  drüsenreich, 
mit  den  Sexualorganen  in  innigem  Eapport  und  zu  ihnen  gehörig,  seiner 
Entwicklungsgeschichte  nach  in  gewissem  Sinne  dem  weiblichen  Uterus 
gleicht,  durch  seine  Muskulatur  aber  innig  zum  uropoetischen  Systeme 
gehört,  die  Prostata.  Fortsetzung  der  chronischen  Ent- 
zündung zunächst  auf  das  Caput  g  a  1 1  i  n  a  g  i  n  i  s,  die 
Drüsen  der  Prostata,  dann  auf  diese  selbst  ruft  nun 
eine  schwere  Form  chronischer  Urethritis  hervor. 
Eeizerscheinungen  der  verschiedensten  Art  stellen  sich  ein,  die  sowohl 
die  Urinsecretion,  als  die  sexuelle  Sphäre,  als  das  Nervensystem 
betreffen. 

Als  Störung  der  Urinsecretion  stellt  sich  Harndrang  ein. 
Derselbe  äußert  sich  in  manchen  Fällen  nur  als  etwas  vermehrter, 
liäufigerer  Harndrang,  die  Patienten  meinen  einfach,  ihre  Blase  habe  an 
Capacität  abgenommen. 

In  anderen  Fällen  wdrd  das  Gefühl  vermehrten  Harndranges  durch 
andere  Functionen,  so  besonders  die  Defäcation,  den  Coitus  ausgelöst. 
Nach  jeder  Defäcation,  insbesondere  wenn  der  Durchgang  festerer 
Fäcalmassen  einen  stärkeren  Druck  auf  die  Prostata  ausübt,  empfinden 
die  Patienten  einen  heftiger  oder  schwächer  auftretenden  Drang  zum 
Urinlas&en,  den  sie,   da   ja  bei   der  Defäcation  auch   die  Blase   entleert 
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Avurde,  nicht  befriedigen  können,  der  also  bei  leerer  Blase  auftritt.  Dieser 
Drang  dauert  so  lange,  bis  sich  Urin  in  der  Blase  ansammelte  und  die 
Patienten  ihn  entleerten,  und  hört  dann  sofort  auf.  In  anderen  Fällen  sind 
die  Patienten  genötigt,  mehrmals,  zwei-  oder  dreimal  in  kurzen  Pausen 
zu  urinieren,  ehe  der  Drang  sistiert.  Derselbe  läßt  sich  durch  Unter- 
suchung per  rectum  imd  Druck  oberhalb  der  Prostata  oder  auf  diese 
ebenso  provocieren. 

Gleichzeitig  mit  dem  nach  der  Defäcation  auftretenden  Harndrang, 
oder  isoliert,  tritt  dieser  quälende,  als  nicht  heftig,  doch  als  nergelnd  und 
lästig  beschriebene  Harndrang  bei  anderen  Patienten  nach  dem  Coitus 
oder  nach  Pollutionen  auf.  Auch  hier  sistiert  er  nach  einer  oder  mehreren 
vom  Patienten  in  kurzen  Pausen  erzwungenen  Urinentleerungen. 

Daneben  sind  meist  auch  Eeizerscheinungenindersesu- 
ellen  Sphäre  vorhanden.  Die  Patienten  klagen  häufig,  daß  ihnen 
das  Wollustgefühl  beim  Coitus  verloren  gegangen  sei.  Oder  aber  sie 
klagen  über  einen  mehr  oder  weniger  heftig  stechenden  Schmerz  in  den 
hintersten  Teilen  der  Harnröhre  oder  dem  Mastdarm,  der  sich  im 
Momente  der  Ejaculation  einstellt,  das  Wollustgefühl  übertönt.  Sehr 
häufig  ist  auch  jene  Form  der  Impotenz,  die  man  als  reizbare 
Schwäche  bezeichnet.  Die  Patienten  haben  ausgiebige  Erectionen, 
auch  die  sexuelle  Aufregung  ist  vorhanden,  aber  dieselbe  bedingt  vor- 
zeitige Samenentleerungen,  die  ante  portas,  oder  sofort  nach  Beginn  des 
Coitus  erfolgen.  Die  Erection  hört  dann  sofort  auf  und  es  braucht  stets 
lange  Zeit,  ehe  sich  wieder  eine  neue  Erection  einstellt.  Die  Patienten 
haben  also  dann  nicht  nur  selbst  keinen  Genuß  am  Coitus,  vermögen  aber 
auch  ihrer  weiblichen  Gefährtin  keinen  zu  verschaffen.  Häufig  werden 
die  Patienten  auch  von  Pollutionen  geplagt,  die  mehrmals  in  der 
Woche,  selbst  mehrere  in  einer  Nacht,  eintreten  können. 

An  diese  sexuellen  Eeizerscheinungen  schließen  sich  im  weiteren 
Verlaufe  Lähmungserscheinungen  an.  Den  Erectionen  mangelt  die  Kraft, 
sie  werden  seltener  und  schM'ächer,  der  Coitus  bis  zum  Momente  der 
Ejaculation  dauert  ungebührlich  lange.  Diese  Erscheinungen,  denen  sich 
Schlaffheit  und  Anästhäsie  der  Genitalien  anschließt,  leiten  schließlich 
völlige  Impotenz  ein,  die  nach  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  (1880)  in  51%  der 
Fälle  durch  chronische  Blennorrhoe  bedingt  ist. 

Ein  weiterer  Umstand  ist  es,  der  die  Patienten  in  diesen  Fällen 
sehr  zu  ängstigen  geeignet  ist.  Häufig  hört  man  von  diesen  Patienten, 
sie  litten  an  Samenfluß.  Inquiriert  man  genauer,  so  erfährt  man,  daß 
bei  jeder,  insbesondere  schwererer  Defäcation,  von  den  Patienten  der 
Austritt  einer  trüben,  dicklichen,  schleimigen  Flüssigkeit  beobachtet  wird, 
die  die  Patienten  für  Sperma  halten.  Druck  auf  die  Prostata  vom  Eectum 
aus  entleert  das  gleiche  Secret,  das  sich  durch  die  noch  zu  besprechende 
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mikroskopische  Untersucluing  von  Sperma  difrercnt  imcl  als  Product 
der  katarrhalisch  erkrankton  Cilandulae  i^rostaticae,  als  Prostator- 
rhoe erweist. 

Außer  dieser  vom  Patienten  für  Spermatorrhöe  gehaltenen  Pro- 
statorrhoe leiden  andere  Patienten  wirklich  an  S  p  e  r  m  a  t  o  r  r  h  ö  e,  die 
jedoch  meist  latent  bleibt.  Nicht  zu  selten  gelingt  es,  im  Urin  von 
Patienten  mit  chronischer  Urethritis  vereinzelte  Spermatozoen  nach- 
zuweisen. Auch  der  Prostatorrhoe  sind  nicht  selten  welche  beigemischt. 
Doch  deren  Menge  ist  gering.  In  andern  Fällen  aber  entleeren  die 
Patienten  sowohl  bei  der  Defäcation,  als  bei  der  Urinentleerung  oder  nur 
bei  einem  dieser  Acte  reichlich  Sperma,  es  hat  sich  eine  M  i  c  t  i  o  n  s-  nnd 
D  e  f  ä  c  a  t  i  0  n  s  s  p  e  r  m  a  t  o  r  r  h  ö  e  entwickelt.  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  (1886) 
betrachtet  diese  Form  als  Entleerung  der  Samenbläschen  durch  Druck  der 
Bauchpresse  bei  durch  die  chronische  Blennorrhoe  bedingter  Erschlaffung 
der  Ductus  ejaculatorii.  Ich  habe  in  mehreren  Fällen  reichlicher  Defä- 
cationsspermatorrhöe  bei  chronischer  Urethritis  die  Entleerung  stets  nur 
bewegungsloser  Spermatozoen,  neben  Impotenz,  absolutem  Fehlen  der 
Erectionen  beobachtet.  ISTun  hat  aber  Für  bring  er  (1886)  nach- 
gewiesen, daß  die  Spermatozoen  in  den  Samenblasen  bewegungslos  sind 
und  erst  der  Zutritt  des  normalen  Prostatasaftes  das  in  ihnen  latente 
Leben  weckt,  sie  bewegungsfähig  macht,  eine  Beobachtung,  die  jüngst  von 
"Walker  (1899)  und  Griffith  (1900)  bestätigt  wurde.  Insbesondere 
ersterer  betont,  daß  die  andauernde  Bewegung  der  Spermatozoen  durch  Sub- 
stanzen im  Prostatasecrete  ausgelöst  und  erhalten  wird,  die  für  die  Sperma- 
tozoen als  Eeiz-  oder  Nährmittel  wirken.  Er  weist  darauf  hin  —  und  dies 
ist  eine  Beobachtung,  die  einem  bei  'Spermauntersuchungen  zuweilen  auf- 
stößt, —  daß,  wenn  keine  homogene  Mischung  des  Prostata-  und  Testikel- 
secrets  erfolgt,  innerhalb  desselben  Ejaculates  ein  Teil  der  Spermatozoen 
beweglich  ist,  während  ganze  Ballen  von  Sj)ermatozoen,  die  mit  dem  Pro- 
statasecrete nicht  in  Berührung  kamen,  unbeweglich  bleiben.  Dieser 
Umstand  erklärt  die  von  mir  beobachtete  imd  erwähnte  Entleerung  be- 
wegungsloser Spermatozoen  bei  Defäcationsspermatorrhöe,  da  dem  so  ent- 
leerten Sperma  eben  Avahrscheinlich  kein  Prostatasecret  beigemischt  war. 
Fürbring  er  hat  ja  analoge  Beobachtungen  mitgeteilt.  Aber  die  eben 
erwähnte  Prostatorrhoe  verdient  noch  in  anderer  Weise  ernstlich  gewürdigt 
zu  werden.  Das  normale  Prostatasecret  ist  sauer.  Durch  Beimischung  von 
alkalischem  Eiter  kann  diese  saure  Eeaction  in  neutrale  übergehen,  ja  in 
alkalische  (B  u  r  k  h  a  r  t  1889)  umschlagen.  P  e  z  z  o  1  i  (1900)  hat  die 
Unrichtigkeit  der  Angaben  Lohnsteins  (1900),  daß  das  Prostata- 
secret auch  bei  katarrhalischer  Prostatitis  sauer  reagiere  und  dessen  Ee- 
action durch  die  Beimischung  von  Eiter  nicht  alteriert  werde,  widerlegt 
und  bewiesen,  daß  Lohnsteins  Angaben  durch  eine  unrichtiofe  Me- 
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thode,  Amvendimg  des  Phenolplithalein  als  Indikator  (das  bei  eiweiß-  und 
peptonhaltigen  Flüssigkeiten  ungeeignet  ist),  bedingt  werde.  Wird  nun 
ein  so  verändertes  Prostatasecret  auch  noch  auf  die  Spermatozoen  be- 
lebend einzuwirken  vermögen?  Und  so  kann  schon  einfache  Urethritis 
posterior  nicht  nur  Ursache  von  Impotentia  coeundi,  sondern 
auch  Ursache  von  Impotentia  generandi  werden.  Aber  die 
chronische  Prostatitis  ist  nicht  nur  Veranlassung  von  Prostatorrhoe  und 
Spermatorrhöe,  sie  ist  auch  Veranlassung  von  Veränderungen  des  sub 
coitu  oder  Pollutione  ejaculierten  Sperma.  Daß  in  demselben  die  Sperma- 
tozoen nicht  selten  imbewegiich  sind,  der  Patient  an  N"  e  k  r  o  s  p  e  r  m  i  e 
leidet,  wurde  soeben  erwähnt.  In  manchen  Fällen  fällt  dem  Patienten  auf, 
daß  sein  Sperma,  bei  Gelegenheit  einer  Pollution  in  die  Wäsche  gelangt, 
auffällig  gelb  geränderte  Flecke  in  derselben  zurücklasse,  der  Patient 
leidet  an  P  y  o  s  p  e  r  m  i  e,  die  davon  herstammt,  daß  die  dem  Prostata- 
secrete  beigemengten  Eiterzellen  das  Ejaculat  eitrig  gelb  färben.  Die 
Intensität  dieser  Pyospermie  hängt  ab  von  der  Menge  der  dem  Prostata- 
secrete  beigemengten  Eiterzellen. 

In  andern  Fällen  beklagt  sich  Patient  wieder  darüber,  daß  sein 
Sperma  blutig  tingiert  sei,  in  der  Wäsche  blutig  geränderte  Flecke  zurück- 
lasse, der  Patient  leidet  an  H  ä  m  o  s  p  e  r  m  i  e.  Ich  habe  (1898)  in  einem 
Falle  gezeigt,  daß  diese  Blutbeimengung  aus  der  kranken  Prostata  her- 
stammt, während  man  früher  die  Provenienz  des  Blutes  aus  den  Vesiculae 
seminales,  aus  Erosionen  am  Colliculus  und  anderen  Ursachen  annahm. 
In  meinem  Falle  war  durch  getrennte  Expression  der  Prostata  und  der 
Samenblasen,  aus  der  Prostata  ein  reichlich  Blut-  und  Eiterkörperchen 
haltendes,  aus  den  Samenblasen  ein  normales  Secret  zu  exprimieren. 
Keesmarker  (1901),  Goldberg  (1903)  haben  meine  Angaben 
bestätigt. 

Mit  der  Erkrankung  des  Caput  gallinaginis,  eines  an  Nerven  so 
ungemein  reichen  Organes,  ist  aber  eine  Reihe  von  krankhaften,  nervösen 
Erscheinungen  bedingt,  die  als  erhöhte  Reizbarkeit  und  Erschöpfbarkeit 
der  Nerven  sich  äußern  und  als  IST  e  u  r  a  s  t  h  e  n  i  a  s  e  x  u  a  1  i  s  bezeichnet 
werden. 

Es  gehören  ja  die  functioneilen,  sexuellen  Störungen,  deren  wir 
bereits  Erwähnung  taten,  schon  in  das  Gebiet  dieser  Neurasthenie.  Neben 
diesen  tritt  aber  noch  eine  ganze  Reihe  nervöier  Störungen  auf,  die  teils 
localisiert  sind,  teils  spinaler  Natur,  teils  ala  allgemeine  Nervosität  und 
Neurasthenie  sich  äußern.  Zu  den  locdlisierten  nervösen 
Beschwerden  gehört  zunächst  Hyperästhesie,  Parästhesien  und 
Paralgien  in  der  Urethra.  Bald  empfindet  der  Patient  bei  der  Entleerung 
des  Urins  ein  Hitzgefühl,  Brennen  in  der  Harnröhre,  die  ihn  auf  einen 
entzündlichen  Proceß  in  der  Urethra  denken  lassen,  bald  treten  spontan 
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Stiche  lind  Schmerz  in  der  Harnröhre  auf.  Viele  Patienten  klagen  ins- 
besondere über  ein  dumpfschmerzhaftes  Gefühl,  als  ob  ihnen  der  Penis 
in  der  Gegend  der  Eichelfurche  zugeschnürt  würde.  Die  Hyperästhesie 
der  Harnröhre  ist  nicht  selten  so  bedeutend,  daß  sie  reflectorische 
Compressorkrämpfe  bedingt.  Der  Urin  wird  dann  meist  stoßweise,  in 
dünnem  Strahl  entleert,  was  den  Patienten  und  auch  den  Arzt  zum 
Glauben  an  Strietur  veranlaßt.  Einführung  einer  Sonde  in  die  Urethra 
bedingt  spastische  Contractionen  derselben,  besonders  des  Compressors. 
Die  Schmerzempfindungen  pllegen  aber  auch  im  Gebiete  des  Plexus 
sexualis  auszustrahlen,  entlang  dem  Samenstrang,  im  Hoden,  teils  als 
dumpfer  Druck,  teils  als  lancinierender  Schmerz  aufzutreten,  ebenso  gegen 
das  Perinäum  und  die  Afteröffnuug  auszustrahlen.  Insbesondere  diese 
letztere  ist  nicht  selten  Sitz  von  Hyperästhesie  und  Eeflexkrämpfen. 
Letztere  sind  oft  so  heftig,  daß  sie  die  Digitaluntersuchung  per  anum 
unmöglich  machen.  In  anderen  Fällen  ist  die  AfteröfE'nung  Sitz  eines 
unleidlichen,  bald  continuie^rlichen,  bald  in  Paroxysmen  auftretenden 
Pruritus  a  n  i,  welcher  letztere,  durch  das  heftige  Jucken  zu  Kratzen 
auffordernd,  zu.  Ekzemen  Veranlassung  gibt.  Auch  häufige  Herpes- 
e  r  u  p  t  i  0  n  e  n  an  der  Glans,  dem  Praeputium,  der  Haut  des  Penis 
belästigen  die,  Patienten.  Diese  treten  teils  spontan  auf,  teils  schließen 
sie  sich  an  sexuelle  Erregungen,  Coitus.  oder  Pollutionen  an.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  dabei  stets  ein  gutes.  Das  Aussehen,  der  Ernährungs- 
zustand selbst  ein  vorzüglicher.  Mchtsdestoweniger  befinden  sich  die 
Patienten  meist  in  einem  bejammernswerten  Zustand.  Impotenz  und 
Pollutionen  deprimieren  die  Psyche  schwer,  die  verschiedenen  Sensationen 
erwecken  den  Glauben  an  tiefe,  nur  vom  Arzte  verheimlichte  Leiden, 
die  Stimmung  ist  eine  düstere,  hypochondrische.  Dies  ist  insbesondere 
und  bedeutender  dann  der  Fall,  wenn  die  nervösen  Beschwerden  weiter 
greifen,  andere  spinale  Symptome  hinzutreten.  Hierher  gehören  die  ver- 
schiedenen Erscheinungen  der  Spinalirritation.  Druck  und 
Schmerz  im  Kreuz,  das  Gefühl  des  Ameisenlaufens,  der  Kälte  oder  Wärme 
längs  der  Wirbelsäure;  ausstrahlende  ISTeuralgien  und  Paralgien,  ins- 
besondere im  Plexus  lumbosacralis.  Aber  die  neurasthenischen  Be- 
schwerden können  noch  weiter  greifen.  Zunächst  leidet  dann  meist  die 
Verdauung,  es  treten  Erscheinungen  von  Verdauungsstörungen,  Magen- 
und  Darmkatarrhen  auf,  die  aber  nur  Folge  von  Atonie  sind.  Diese 
bringen  die  Ernährung  des  Patienten  wesentlich  herunter  und  dadurch 
ist  dann  der  Zustand  bedeutend  verschlimmert.  Die  nervösen  Erschei- 
nungen werden  schwerer.  Es  tritt  allgemeine  Verstimmung,  Druck  auf 
den  Kopf,  geistige  Hemmungserscheinungen,  tiefe  Depression,  Herzpalpi- 
tationen  ein.  Das  labile  vasomotorische  System  veranlaßt  rasch  wechselnde 
Farbe,  Blässe  und  Eöte,  besonders  des  Gesichts.  Die  Verdauuns:  ist  dar- 
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nieder,  die  localen  Symptome  im  Bereich  des  iiropoetisclien  und  Sexnal- 
organs  erreichen  bedeutende  Intensität,  kein  Wunder,  daß  nicht  wenige 
dieser  Patienten  durch  Selbstmord  ihr  Leben  enden. 

Secretion.  Wir  haben  im  vorhergehenden  der  verschiedenen  Formen 
gedacht,  unter  denen  die  entzündliche  Secretion  bei  der  chronischen 
Urethritis  auftritt.  Dieses  Secret  tritt  teils  in  Tropfenform  hervor,  teils 
ist  die  Menge  desselben  zu  gering  oder  die  Production  findet  zu  tief  in 
der  Harnröhre  statt,  um  ausfließen  zu  können,  es  wird  dann  in  Fäden- 
form  im  Urin  sich  vorfinden. 

Tritt  das  Secret  der  chronischen  Urethritis    noch    in    Form  eines 
Tröpfchens   aus   der  Urethra  heraus,    dann  ist   dessen   mikroskopisches 

Fig.  19. 


Aussehen  dem  des  Eiters  im  Terminalstadium  acuter  Urethritis  gleich. 
Wir  finden  dann  einzeln  oder  in  kleinen  G-ruppen  zusammenstehende 
mehrkernige  Eiterzellen  und  wir  finden  Epithel,  das  als  Übergangsepithel 
verschiedene  Formen  annimmt,  sich  als  rundliche,  polygonale,  spindel- 
förmige und  geschwänzte,  mit  einem  großen  Kern  versehene  Zellen 
präsentiert.  Daneben  sind  große  einkernige  Plattenepithelien  und 
Cylinderepithelien  auch  nicht  selten. 

Häufiger  als  in  Tropfenform  finden  sich  die  genannten  zelligen 
Bestandteile,  durch  feinkörniges  Mucin  verkittet  (Taf.  III,  Fig.  5),  im 
Urin  als  Tripperfäden.  Dieselben  waren  schon  Augerius  Ferrerius 
(1553),  G  m  e  1  i  n  (1700),  A  s  t  r  u  c  (1754)  bekannt,  wurden  von  letzterem 
für  geronnene  Lymphe  gehalten.  Wir  können  makroskopisch  zwei  Formen 
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oder  Extreme  dieser  Tripperfäden  unterscheiden.  Einmal  dünne,  schlei- 
mige, zarte  und  durchsichtige,  oft  sehr  lange  und  verzweigte  Fäden,  die 
aus  viel  Schleim  und  wenig  zelligen  Bestandteilen  bestehen,  dann  kürzere, 
derbere,  brüchige,  weiße  Fäden,  in  denen  die  Menge  zelliger  Bestand- 
teile gegen  das  Mucin  vorwaltet.  Auch  das  Verhältnis  der  Epithelien 
zu  den  Eiterzellen  ist  ein  wechselndes.  In  den  schleimigen  erstgenannten 
Fäden  pflegen  Epithelien,  in  den  letztgenannten  Eiterzellen  zu  überwiegen. 
Schleimige  Fäden  mit  viel  Epithel  sind  ein  günstigeres  prognostisches- 
Moment  als  brüchige  Fäden  mit  viel  Eiter. 

Die  Form  der  Tripperfäden  variiert.  Aus  derselben  läßt  sich  weder 
auf  Sitz  noch  Intensität  des  Processes  ein  Schluß  ziehen.  Auf  dem 
Terrain  der  erkrankten  Schleimhaut  produciert  und  diesem  anhaftend, 
werden  sie  von  dem  Urinstrahl  abgelöst,  zerfetzt  und  in  den  Urin 
gespült.  Neben  diesen  verschieden  geformten  findet  man  nicht  selten 
auch  kurze,  kommaartige,  punktförmige,  meist  festere  Flocken.  Diese 
entstammen  den  Drüsenausführungsgängen  der  verschiedenen  Drüsen  und 
Follikel  und  sind,  in  größerer  Zahl  gefunden,  stets  Zeichen  einer  inten- 
siveren Beteiligung  der  Urethraldrüsen  und  damit  eines  schweren  Pro- 
cesses. Wie  wir  bereits'  erwähnten,  sind  diese  kommaartigen  Fäden,  in 
der  zweiten  Portion  des  Urins  vorgefunden  und  aus  den  Prostatadrüsen 
stammend,  Zeichen  einer  Urethritis  chronica  prostatica.  Meist  ist  dann 
ihr  Bau  charakteristisch.  Sie  setzen  sich  aus  zwei  übereinander  gelagerten 
Schichten  von  Cylinderzellen  zusammen.  Die  obere  Schichte,  aus  größeren 
Zellen  bestehend,  schickt  ihre  Fortsätze  in  ein  Mosaik  kleiner,  fast 
runder  Epithelien  ein  (Fürbringer  1883). 

WesentKch  verschieden  hiervon  ist  das  mikroskopische  Bild,  das  die 
Prostatorrhoe  uns  liefert.  Außer  dem  negativen  Befunde,  daß 
Spermatozoen  fehlen  oder  nur  spärlich  vorhanden  sind,  finden  wir  im 
Prostatas.ecret  (Fig.  19)  entweder  nur  reichlich  polygonale  und  Cylinder- 
epithelien,  die  zweischichtigen  Cylinderepithelien  der  Drüsenausführungs- 
gänge, geschichtete  Amyloide,  Lecithinkörner  und  endlich,  als  charakte-. 
ristisch  die  Böttcher  sehen  „Spermakristalle".  Es  sind  dies  nadel-  und 
wetzsteinartige  Kristalle,  die  aus  dem  phosphorsauren  Salze  einer  Base 
bestehen,  die,  von  Schreiner  (1878)  entdeckt,  dem  Prostatasafte  eigen 
ist  und  diesem  sowie  durch  dessen  Beimischung  dem  Sperma  den  charakte- 
ristischen Geruch  verleiht.  Um  dieselben  darzustellen,  muß  das  Secret 
der  Prostatorrhoe  rein  untersucht,  insbesondere  von  Beimischung  von 
Urin  freigehalten  werden.  Man  setzt  dann  zu  einem  Tropfen  des  Pro- 
statasecretes  einen  Tropfen  l%iger  Lösung  von  phosphorsaurem 
Ammoniak  und  läßt  nun  die  Mischung  unter  dem  Deckgläschen  langsam 
eintrocknen,  wobei  sich  meist  sehr  schöne  Kristalle  bilden.  Eührt  die 
Prostatorrhoe  jedoch  von  Prostatitis  glandularis  her,   dann    führt    das 
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Prostatasecret  neben  den  eben  genannten  Fornielementen  noch 
polynucleare  Leukocj^ten,  deren  Menge  oft  so  groß  ist^,  daß 
sie  dem  Prostatasecret  gelbliche  Farbe  verleihen. 

Das  Prostatasecret,  nni  zu  mikroskopischer  Untersuchung  verwertet 
zu  werden,  kann  zunächst  einfach  bei  Mictions-  oder  Defäcations-Pro- 
statorrhöe  aufgefangen  und  unter  das  Mikroskop  gebracht  werden. 

Zweckmäßiger  ist  es,  die  Expression  desselben  vorzunehmen, 
indem  man,  nachdem  Patient  uriniert  hat,  dessen  Prostata  per  rectum 
mit  dem  Finger  oder  dem  Masseur  von  Peleki-Pezzoli  auspreßt, 
knetet,  wobei  das  Prostatasecret  am  Orificium  urethrae  herausquillt.  In 
anderen  Fällen  gestaltet  sich  die  Expression  der  Prostata  weniger  einfach. 
Das  durch  Auspressen  der  Prostata  gewonnene  Secret  tritt  wohl  aus  der 
Drüse  aus,  wird  aber  durch  Contractionen  des  Sphincter  externus  am 
Ausfließen  gehindert,  bleibt  in  der  Pars  posterior  oder  fließt  in  die  Blase. 
Deshalb  ist  es  gut,  vor  der  Expression  der  Prostata  den  Patienten,  falls 
dessen  Harn  klar  ist,  nur  einen  Teil  des  Harnes  entleeren,  einen  Teil 
in  der  Blase  zurückhalten  zu  lassen.  Nach  Expression  der  Prostata  ent- 
leert nun  Patient  diesen  Harn  und  erscheint  nun  derselbe  zunächst 
opalisierend  trüb  —  welche  Trübung  von  den  Lecithinkörperchen  der 
Prostata  herstammt  und  bei  Essigsäurezusatz  sich  aufhellt  — ,  dann  aber, 
und  nur  dies  ist  charakteristisch,  schwimmen  in  dem  trüben  oder  durch 
Essigsäure  aufgehellten  „Expressionsharn'^  zahlreiche  Bröckeln  und 
Krümmein  herum,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  zusammengeballte 
Epithel-  und  Eiterzellen  darstellen.  Sollte  der  Blasenharn  des  Patienten 
trübe  sein  von  Eiter  und  Schleim,  also  die  zweite  Portion  schleimig-trüb 
erscheinen,  dann  entleert  Patient  die  Blase  völlig  vor  der  Expression, 
und  füllt  man  dieselbe  mit  einer  Borlösung  oder  sterilem  Wasser  an, 
das  nach  der  Expression  ausuriniert,  das  Prostatasecret  mitnimmt.  Fängt 
man  also  das  Prostatasecret,  direct  durch  Expression  der  Prostata  ge- 
wonnen, in  einem  TJhrschälchen  auf,  so  erscheint  das  normale  Prostata- 
secret in  demselben  als  ein  gleichmäßig  dünnmilchiges  Secret,  das  Secret 
bei  katarrhalischer  Prostatitis  hält  mehr  minder  zahlreiche  milchweiße 
Fädchen  und  Bröckeln.  Gewinnt  man  das  Prostatasecret  durch  Ausuri- 
nieren nach  der  Expression,  dann  ist,  falls  das  Prostatasecret  normal  ist, 
der  Harn  gleichmäßig  opalisierend  trüb,  als  ob  demselben  etwas  Lapis- 
lösung zugesetzt  worden  wäre,  er  ist  trüb,  mit  Bröckeln  und  Flocken, 
falls  das  Prostatasecret  pathologisch  ist.  G-rößere  Fetzen  und  Bröckeln, 
die  oft  wie  gekochter  Sago  aussehen,  können  aber  in  beiden  Fällen  davon 
herrühren,  daß  bei  der  Prostatamassage  mit  dem  Prostatasecret  auch 
Sperma  mit  ausgepreßt  wurde. 

'         Eine  wichtige  Frage  ist  stets  die  nach  den  Mikroorganismen   der 
Blennorrhoe,  d  e  n  G  o  n  o  k  o  k  k  e  n. 
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Dieselben  finden  sich  bei  acuter  Gonorrhöe  stets  so  constant  und 
zahlreich,  so  ausschließlich,  daß  ihr  Fehlen  in  einer  acuten,  eitrigen 
Secretion  aus  der  Urethra  Blennorrhoe  unbedingt  ausschließt.  Nicht  so 
günstig  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  chronischen  Gonorrhöe.  Die  Zahl 
der  hier  zu  findenden  Gonokokken  ist  gering,  ihr  Befund  inconstant. 

So  hat  Goll  (1891)  systematische  Untersuchungen  zahlreicher 
Urethritiden  auf  Gonokokken  angestellt  und  ist  zu  folgenden  Eesultaten 
gekommen : 


Alter 


Zahl 
der  Fälle 


Befund  + 


Befund  — 


Prozent 


4 — 5  Wochen 

6 

7  „ 

2  Monate  , 

3 

4  «       .. 

5  „        . 

6  „        . 
7—9  Monate 

1  Jahr    .    . 
IV-}  Jahr    . 

2  '      „       . 

3  „       . 

4  „       . 

5  „       . 

6  „       . 


85 
54 
35 
75 
76 
62 
43 
55 

108 
83 
76 

135 
80 
37 
20 
22 


40 

21 

11 

15 

13 

13 

8 

8 

21 

12 

7 

7 

2 


45 
33 
24 

60 
63 
49 
35 

47 
87 
71 
69 
128 
78 
37 
20 
22 


47 
38 
31 
20 
17 
21 
14 
14 
19 
14 

9 

5 

2,5 


Ebenso  fand  T  u  f  f  i  e  r  (1892)  in 
120  Fällen  im  Alter   von  8  Monaten  bis  zu  1  Jahr  80mal  Gonokokken 
38       „  über       1     „       ISmal  „ 

^5       „  über       2  Jahre  20mal  „ 

Der  Gonokokkenbefund  bei  chronischer  Blennorrhoe  ist  also  in- 
constant. 

So  kann  man  die  Tripperfäden  oder  Eitertropfen  der  chronischen 
Gonorrhöe  häufig  mehrere  Tage  untersuchen,  ohne  sie  zu  finden. 

Dann  aber  tauchen  Gonokokken  wieder  spärlich  oder  in  größerer 
Zahl  auf.  Ein  Charakteristicum  zeichnet  insbesondere  oft  die  Gonokokken 
aus;  sie  nehmen  an  den  Verschlimmerungen  des  durch  sie  Yerursachten 
Processes  durch  Vermehrung  Anteil.  Es  geschieht  gar  nicht  selten,  daß 
man  Secret  chronischer  Urethritis  mehrere  Tage  untersucht,  verschiedene 
Bacillen  und  Kokken,  auch  Diplokokken,  aber  keine  genügend  charakte- 
ristischen Gonokokken  findet.  Nun  erfolgt  eine  Exacerbation  des  Processes. 
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Sofort  tauclien  die  Gonokokken  in  dem  nun  reichlicher  strömenden  Eiter 
auf,  insbesondere  zeigen  sich  die  so  charakteristischen  Eiterzellen,  die 
mit  zahlreichen  Kokkenpaaren  erfüllt  sind.  Gleichzeitig  aber,  und  wie  mit 
einem  Schlage  sind  die  anderen  Formen  der  Bacillen  und  Kokken  ge- 
schwunden. K'achdem  dieses  Versehwinden  eonstant  ist,  sich  dieselben 
auch  bei  der  acuten  Urethritis  nie  oder  nur  vereinzelt  zeigen,  ist  die 
Frage  wohl  berechtigt,  ob  die  als  Verunreinigung  chronischer  Urethritis 
^■orgefundenen  Mikroorganismen,  die  teilweise  mit  den  von  Lust- 
garten und  Mannaberg  (1887)  in  der  normalen  Urethra  gefundenen 
Formen  übereinstimmen,  in  der  blennorrhagisch  erkrankten,  entzündeten 
und  eiternden  Urethra  zu  vegetieren  vermögen,  eine  Frage,  die  ofEen,  aber 
nach  den  oben  angeführten  Gründen  in  verneinendem  Sinne  zu  beantworten 
sein  wird,  um  so  mehr,  als  auch  bei  chemisch  oder  traumatisch  erzeugten 
Eiterungen  aus  der  Harnröhre  der  Eiter  stets  von  Mikroorganismen  völlig 
frei  gefunden  wird. 

Um  sich  also  von  der  Gegenwart  von  Gonokokken  im  Secrete  einer 
chronischen  Urethritis  zu  überzeugen,  ist  es  meist  nur  nötig,  die  Inten- 
sjität  des  Processes  anzufachen,  eine  Exacerbation,  eine  Eecidive  zu  pro- 
vocieren.  Häufig  besorgt  dieses  der  Patient  selbst.  In  anderen  Fällen 
facht  der  Arzt  zum  Zwecke  der  Diagnose  die  Eiterung  an.  Es  genügt, 
mittels  Ultzmanns  Injectionskatheter  einige  Tropfen  einer  %i — l%igen 
Lapislösung  über  die  Urethralschleimhaut  auszugieJ3en,  um  eine  Eiterung 
zu  erhalten,  die  meist  reichliche  Gonokokken  führt.  N"  e  i  s  s  e  r  (1883) 
irrigiert,  um  Täuschung  durch  andere  Mikroorganismen  zu  vermeiden,  die 
Urethra  mehrmals  mit  einer  Sublimatlösung  1  :  30000.  Es  entwickelt 
sich  eine  Irritation,  welche  Eiterung  und  Desquamation  der  obersten  Zell- 
lagen bedingt.  Mit  letzteren  werden  auch  die  ihnen  anhaftenden  acciden- 
tellen  Mikroorganismen  entfernt,  während  die  im  Gewebe  wuchernden 
Gonokokken  erhalten  bleiben  und  im  Eiter  der  nächsten  Tage  in  ver- 
mehrter Menge  auftreten.  Auch  durch  mechanische  Eeizung,  Einführung 
von  Bougie,  Sonde,  Massage  der  Urethra  auf  derselben  können  latente 
Gonokokken  zum  Vorschein  gebracht  werden.  Endlich  ist,  gegenüber 
anderen  Diplokokken,  die  Entfärbung  nach  G  r  a  m,  wie  bei  der  acuten 
Blennorrhoe  bereits  auseinandergesetzt  wurde,  als  ausschlaggebend  für  die 
Diagnose  nicht  zu  versäumen.  Desgleichen  wird  in  zweifelhaften  Fällen 
das  Anlegen  von  Culturen  zu  empfehlen  sein.  Auch  ist  zu  bemerken,  daß 
oft  zwischen  den  Fäden  chronischer  Urethritis  anterior  und  posterior 
Schwankungen  insofern  bestehen,  daß  eines  der  Secrete  Gonokokken  führt, 
das  andere  nicht.  Es  empfiehlt  sich  aus  diesem  Grunde,  die  Untersuchung 
dieser  Secrete  stets  nach  Trennung  derselben  durch  die  Irrigationsprobe 
vorzunehmen. 

ISTichtsdestoweniger  gibt  es  Fälle,  in  denen  wir  trotz  häufiger  und 
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durch  mehrere  Wochen  fortgesetzter  Untersuchung,  trotz  ein-  oder  mehr- 
maliger künstlicher  Exacerbation,  zu  keinem  positiven  Eesultate  in  bezug 
auf  Gonokokkenbefund  gelangen,  sondern  der  Eiter  und  die  Fäden  während 
dieser  Zeit  entweder  gar  keine,  oder  andere  Mikroorganismen,  aber  keine 
Gonokokken  halten.  Wir  müssen  in  diesen  Fällen  zum  Schlüsse  kommen, 
daß  die  Gonokokken  wahrscheinlich  abgestorben  sind,  die  durch  sie  er- 
zeugten Veränderungen  aber  weiter  sich  entwickeln. 

Wir  haben  der  Tatsache  bereits  Erwähnung  getan,  daß  neben 
dem  Gonococcus  in  den  chronischen  Fällen  bakte- 
rielle Verunreinigungen  sich  vorfinden.  Diese  sind 
n  i  c  h  t  e  0  u  s  t  a  n  t.  Es  gibt  stets  eine  große  Zahl  von  Blennorrhöen, 
wo  wir  bei  häufiger  Untersuchung  der  Trippcrfäden  wohl  keine  Gono- 
kokken, aber  auch  sonst  keinen  ^Mikroorganismus  finden.  Dem  gegenüber 
gibt  es  Blennorrhöen,  wo  schon  im  terminalen  Stadium  der  acuten  Ure- 
thritis neben  den  Gonokokken  verschiedene  Mikroorganismen  vorkommen 
und  dieser  Befund  wiederholt  sich  bei  der  chronischen  Gonorrhöe. 

Die  bei  derselben  zu  findenden  Verunreinigungen  sind  vorwiegend 
Bakterien,  seltener  Kokken.  Von  erstereu  finden  sich  mehrere  Formen. 
Kurze  und  stärkere,  schlanke  und  längere  sowie  leicht  gekrümmte 
„komma"artige  Formen,  die  in  kurzen  Ketten  oder  Gruppen  solcher  sich 
meist  zwischen  den  Zellen  frei,  aber  auch  in  solchen  sich  vorfinden.  Von 
Kokken  findet  man  einmal  kleine  Kokken  in  kurzen  Ketten  und  Ketten- 
gruppen, dann  etwas  größere,  den  Gonokokken  an  Größe  ziemlich  gleiche 
Diplokokken,  endlich  große  Kugelkokken  in  kurzen  Ketten,  endlich  solche 
in  Zoogloeaform  (Taf.  IV,  Fig.  1). 

Petit  und  Wassermann  (1891),  insbesondere  aber  J  a  n  e  t 
(1892),  haben  diese  Mikroorganismen  studiert.  J  a  n  e  t  teilt  mit  Rück- 
sicht auf  Gonococcus  und  diese  bakteriellen  Verunreinigungen  die  Blen- 
norrhoe in  drei  Phasen:  1.  Phase:  Gonococcus  allein.  2.  Phase:  Gono- 
coccus und  bakterielle  Verunreinigungen.  3.  Phase:  bakterielle  Verun- 
reinigungen allein.  Diese  verschiedenen  Bakterien  kommen  meist  sub  coitu 
in  die  Urethra  und  finden  auf  der  katarrhalisch  erkrankten  Schleimhaut 
einen  guten  ISTährboden,  sie  sind  imstande,  den  Proceß  zu  unterhalten, 
ja  nach  Heilung  der  eigentlichen  Gonorrhöe  eine  katarrhalische,  oft  hart- 
näckige Pseudogonorrhöe   zu  erzeugen. 

Ebenso  zeigt  das  Secret  der  Prostatorrhoe  in  Fällen  von  Prostatitis 
glandularis  oft  zahlreiche  Gonokokken,  es  ist  aber  auch  dieser  Befund  ein 
wechselnder,  inconstanter,  gleich  dem  bei  chronischer  Urethritis. 

Endlich  gibt  es  Fälle,  in  denen  der  Gonococcus  schon  lange  definitiv 
geschwunden  ist,  andere  pathogene  Bakterien,  Staphylokokken,  Strepto- 
kokken, Bacterium  coli  in  den  Fäden  der  Urethra  posterior  und  in  dem 
Secrete  der  kranken  Prostata  nachgewiesen  werden,  wie  dies  T  a  n  o  (1896) 
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und  Colin  (1898)  neuerdings  nachwiesen.  Es  sind  dann  diese  Mikro- 
organismen Erreger  nnd  Erhalter  des  krankhaften  Processes.  J  a  n  e  t 
(1893)  hat  schon  hervorgehoben,  daß  diese  secnndäre  Pseudogonorrhöe 
des  Mannes  für  die  Fran  nicht  immer  ganz  gleichgültig  sei.  Ich  habe 
in  letzter  Zeit  in  rascher  Folge  nacheinander  zwei  Fälle  beobachtet,  die 
diese  Ansicht  J  a  n  e  t  s  zu  bestätigen  scheinen.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  junge  Ehemänner,  die  im  A^erdacht  standen,  ihre  jungen 
Frauen  mit  Gonorrhöe  inficiert  zu  haben  und  die  auch  vorausgegangene 
Gonorrhöe  zugaben.  Sorgfältige  bakteriologische  und  culturelle  Unter- 
suchung nach  vorhergehender  Provocation  ergab  bei  beiden  Männern 
Pseudogonorrhöe  mit  Eeincultur  von  Colibacillen  im  Secrete  derselben. 
Beide  Frauen  erkrankten  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Verehelichung, 
beide  gleichzeitig  mit  den  ersten  Symptomen  beginnender  Gravidität  an 
acuter,  recht  stürmisch,  verlaufender  Cystitis,  zu  der  sich  in  dem  einen 
Fall  eine  acute  fieberhafte  Pyelitis  hinzugesellte.  Die  Untersuchung  ergab 
völliges  Freisein  von  Vagina  und  Cervix,  die  Cystitis  und  in  dem  einen 
I'alle  wohl  auch  die  Pyelitis,  bedingt  durch  enormen,  reichlichen  Coli- 
bacillus  im  Urin.  Es  liegt  nahe  in  beiden  Fällen  die  Colipseudogonorrhöe 
für  die  Infection  der  Frauen  verantwortlich  zu  machen  und  die  durch  die 
beginnende  Gravidität  bedingte  Hyperämie  der  Genitalorgane  als  pra'e- 
disponierendes  Moment  anzusehen. 

An  die  Frage  des  Vorkommens  der  Gonokokken  im  chronischen 
Tripper  knüpft  sich  eine  weitere  wichtige  Frage,  die  nach  der 

Ansteckungstahigkeit  des  chronischen  Trippers. 

Diese  Frage  wurde  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  widersprechend 
beantwortet.  Kühn  (1785)  ist  der  Ansicht,  sobald  das  Secret  des 
Trippers  das  Eiterhafte  verliert,  verliere  dasselbe  jede  Ansteckungsgefahr. 
FL  u  n  t  e  r  (1786)  leugnete  die  Ansteckungsfähigkeit  des  l^achtrippers, 
desgleichen  B.  Bell  (1794),  Sallaba  (1794),  Girtanner  (1803), 
Baumes  (1840).  Dem  gegenüber  warnten  E  o  s  s  e  n  (1851),  Simon 
(1855),  Geigel  (1867),  man  möge  auch  dem  ältesten  Tripper  nicht  zu 
sehr  trauen.  Gosselin  (1873)  leugnet  die  Inf ectionsfähigkeit  ent- 
schieden. M  i  1 1  0  n  (1876)  führt  dem  gegenüber  Infectionen  durch  das 
Secret  alter  chronischer  Urethritiden  an.  Fauconnier  (1877)  bestreitet 
diese  Meinung,  zu  der  sich  auch  Z  e  i  J5 1  und  Sigmund  bekannten, 
doch  erst  IST  e  i  s  s  e  r  (1884)  brachte  diese  Frage  in  wissenschaftliche 
Bahnen.  Er  wies  nach,  daß  die  A  n  s  t  e  c  k  u  n  g  s  f  ä  h  i  g  k  e  i  t  der 
chronischen  Blennorrhoe  eine  facultative  ist,  insofern, 
als  das  Secret  derselben  Gonokokken  führen  könne,  betonte,  daß  es  aber 
]iicht  Gonokokken  führen  müsse,  es  einmal  Blennorrhöen  gäbe,  die  wohl 
zuzeiten  Gonokokken  führen,  andere,  deren  Secret  sich  bei  der  sorg- 
lältiffsten  und  häufio-sten  Untersuchuns;  als  frei  erweise.    Da  nun  auch 


201 

die  Secretnieiige  bei  chronischer  Urethritis  gering  ist,  einmal  durch  den 
Urin  Avcggcschwemmt,  zu  ihrer  Ecgeneration  längere  Zeit  brauche,  so  folgt 
daraus  wohl,  daß  einmaliger  Coitus  mit  einem  an  chronischer  Blennorrhoe 
leidenden  Individuum  nicht  zu  inficieren  brauche,  daß  aber  gerade  die 
Frau,  die  den  Coitus  am  häufigsten,  zu  den  verschiedensten  Zeiten,  mit 
ihrem  an  chronischer  Blennorrhoe  laborierenden  Manne  ausübt,  der  In- 
fection  am  häufigsten  und  meistens  ausgesetzt  ist.  Diese  Frage  ist  also, 
wie  Weisser  betont,  nicht  schablonenmäßig  in  Bausch  und  Bogen, 
sondern  nur  durch  sorgfältige,  vielfache  Untersuchung  des  einzelnen 
Individiiums,  von  Fall  zu  Fall,  zu  beantworten.  Ich  kann  mich  dieser 
Ansicht  nach  vielfachen  Untersuchungen  nur  anschließen  und  gestatte 
einem  an  chronischer  Blennorrhoe,  d.  h.  Morgentropfen  oder  Tripper- 
läden leidenden  Manne  die  Ehe  nur  dann,  wenn  ich  mich  durch  öftere 
tägliche  Untersuchung  des  Secrets  respective  Tripperfadens  überzeugte, 
daß  dieser  nur  Epithel,  keineEiterzellen  hält,  constant,  auch 
nach  Irrigation  der  Harnröhre  mit  Lapis  oder  Sublimatlösung,  Einlegung 
von  Sonden  und  so  provocierter  Eiterung  absolut  von  Gonokokken 
frei  ist,  und  keine  weitere  Indication,  Strictur,  Prosta- 
torrhoe die  Fortsetzung  der  Behandlung  indiciert.  Fehlen  von  Gono- 
kokken, Fehlen  von  Eiterkörperchen,  Fehlen  periurethraler  Complicationen 
sind  also  die  Bedingungen,  die  ich  stelle.  Diese  Bedingungen  sind  seither 
von  zahlreichen  Autoren,  so  B  r  e  w  e  r  (1891),  G  o  1  d  b  e  r  g  (1893), 
J  a  n  e  t  (1892),  L  e  t  z  e  1  (1893)  L  o  v  e  n  (1902),  L  e  s  s  e  r  (1902),  Korn- 
feld (1902),  Wossidlo  (1902)  und  vielen  anderen  vollinhaltlich 
acceptiert  worden.  Auf  eine  Bedingung  muß  ich  noch  Nachdruck  legen, 
auf  das  Fehlen  von  Eiterkörperchen.  So  lange  das  Secret 
oder  die  Fäden  noch  Eiterkörperchen  halten,  ist  dieses  stets  der  Beweis, 
daß  die  Entzündung  noch  nicht  erloschen  ist.  Nun  kann  wohl  die  Ent- 
zündung, wie  wir  bereits  hervorhoben,  noch  fortbestehen,  wenn  auch 
deren  ursprüngliches  ätiologisches  Agens,  der  Gonococcus  bereits  be- 
seitigt ist,  doch  gar  zu  häufig  dürfte  dieses  doch  n  i  ch  t 
der  Fall  sein.  Anderseits  ist  aber  gerade  die  Frage  nach  dem  Vor- 
handensein des  Gonococcus  eine  sehr  heikle  und  in  einer  so  verantwort- 
lichen Sache  oft  schwer  zu  beantwortende.  Daß  der  positive  Befund,  der 
Nachweis  von  Gonokokken,  ausschlaggebend  ist,  darüber  ist  ja  kein 
Zweifel.  Aber  der  negative  Befund,  das  Mißlingen  dieses  Nachweises  ist 
eben  nur  ein  negatives  Ergebnis,  es  beweist  absolut  nicht,  daß  de  facto 
keine  Gonokokken  da  sind.  Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  sind 
oft  so  bizarr,  nach  langen,  mühevollen  Untersuchungen,  die  stets  negativ 
ausfallen,  treten  j)lötzlich  und  unerwartet  wieder  Gonokokken  auf,  daß 
ich  davor,  die  Frage  nach  dem  E  h  e  c  o  n  s  e  n  s  nur  nach 
d  e  ]n  bakteriologischen  Befunde  zu  beantworten,  nur 
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dringend  warnen  kann  und  so  lange  Eiterkör  perclien, 
die  beredten  Zeugen  noch  bestehender  Entzündung 
da  sind;,  von  der  Erteilung  des  Eheconsenses  nur 
dringend  abraten  muß.  Ich  fühle  mich  um  so  mehr  veranlaßt,  auf 
diesem  Standpunkt  zu  beharren,  als  in  der  jüngsten  Zeit  ungünstige  Re- 
sultate als  Ergebnis  nur  bakteriologischer  Gonokokkenuntersuchung  mehr- 
fach publiciert  werden.  So  berichtet  Kopp  (1893),  er  hatte  im  Secrete 
chronischer  Gonorrhöe  bei  sieben  Männern  trotz  häufiger,  16 — 33  mal  vor- 
genommener Untersuchung  desselben,  keine  Gonokokken  nachweisen 
können  und  doch  hätten  diese  Männer  ihre  Frauen  inficiert.  G  u  i  a  r  cl 
(1895)  berichtet  über  mehrere  Fälle,  in  denen  Gonokokken  aus  dem 
Secrete  längere  Zeit  verschwunden  waren,  auch  nach  der  von  X  e  i  s  s  e  r 
empfohlenen  Ausspülung  der  Harnröhre  mit  Sublimat  1  :  10.000,  bei 
wiederholter  Probe,  stets  vermißt  wurden,  dann  aber  plötzlich,  scheinbar 
ohne  Veranlassung,  eine  Eecidive  mit  Gonokokken  im  Secrete  sich  ein- 
stellte. Jullien  (1903)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  trotz  zahlreicher 
negativer  Untersuchungen  des  Mannes  Infection  der  Frau  doch  erfolgte, 
dasselbe  erzählt  Wossidlo  (1903)  und  ich  habe  erst  jüngst  einen  Fall 
beobachtet,  in  dem  einem  an  chronischen  Tripper  mit  Eiterfäden  leidenden 
Patienten  auf  Grund  zahlreicher  verläßlicher  negativer  mikroskopischer 
und  cultureller  Befunde  die  Ehe  gestattet,  aber  die  junge  Frau  inficiert 
Avurde. 

Ich  kenne  Fälle,  in  denen  die  verschiedenartigst  variierte  Unter- 
suchung auf  Gonokokken  negatives  Eesultat  gab,  nach  einer  Dehnung  der 
Harnröhre  aber  Gonokokken  plötzlich  im  Secrete  wieder  auftauchten.  Auch 
T  0  u  t  o  n  (1898)  hat  neuerdings  über  solche  Fälle  berichtet. 

Anderseits  kann  nicht  genug  betont  werden,  daß,  falls  schon  bak- 
teriologische Untersuchung  m  dieser  verantwortungsvollen  Frage  ent- 
scheiden soll,  dies  nur  eine  völlig  zuverlässige,  sach-  und 
fachgemäße  Untersuchung  sein  kann.  Wenn  W  e  r  t  h  e  r 
(1893)  meint,  JST  e  i  s  s  e  r  hätte  B  r  ö  s  e  geantwortet,  daß  die  Gonokokken- 
untersuchung für  den  ISTachweis,  ob  die  chronische  Gonorrhöe  infectiös 
i?ei,  unentbehrlich  ist,  dabei  aber  lasse  er  zwischen  den  Zeilen  lesen:  „daß 
man  freilich  so  gut  wie  Professor  l^eisser  mikroskopieren  können  müsse", 
so  liegt  in  diesem  Einwurf  viel  Wahres.  ]^i"ur  eine  wiederholte,  voll- 
ständig verläßliche  Untersuchung  darf  hier  überhaupt  mitreden, 
und  dort,  wo  diese  nach  den  äußeren  Umständen  nicht  vorliegt,  können 
allein  nur  die  von  mir  oben  erwähnten  klinischen  Symptome,  vor  allem 
das  Fehlen  von  Eiterzellen,  ausschlaggebend  sein. 

Nachdem  nach  den  Angaben  zahlreicher  Autoren,  denen  auch  ich 
mich  anschließe,  Gonokokken  häufig  im  Secret  der  Pars  posterior  noch 
vorhanden  sind,  in  dem  der  Pars  anterior  aber  fehlen,  so  ist  gerade  in 
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diesen  Fällen  die  Untersuchung  auf  Gonokokken  im  Sccret  beider  Partien 
der  Harnröhre  gesondert  vorzunehmen.  Eine  einfache  Trennung  der  aus 
Pars  anterior  und  posterior  stammenden  Fäden  gibt  die  Irrigationsprobe. 
Wäscht  man  bei  dem  Patienten  zuerst  die  Pars  anterior  mit  bis  zum 
Bulbus  eingeführtem  Katheter  und  Irrigator  oder  Wundspritze  rückläufig 
aus  und  läßt  den  Patienten  dann  urinieren,  so  findet  sich  das  Secret  der 
Pars  anterior  im  Spülwasser,  das  der  Pars  posterior  im  Urin  und  kann 
so  gesondert  untersucht  werden.  Ebenso  muß  die  von  iST  e  i  s  s  e  r 
emj)fohlene  „Irritationsprobe"  mit  Sublimat  und  mechanischen  Mitteln 
wiederholt  und  ausgiebig  zur  Anwendung  i^ommen.  Auch  darf  man  nie 
vergessen,  wiederholte  Untersuchungen  des  Prostatasecretes  auf  Eiter 
imd  Gonokokken  vorzunehmen. 

Localisatioii:  Wir  haben  im  vorhergehenden  die  Symptome  der 
verschiedenen  Formen  chronischer  Urethritis  geschildert.  Aus  dieser 
Schilderung  ergibt  sich  eine  Differenzierung  der  chronischen  Blennorrhoe, 
einmal  in  recentere  und  inveteriertere  Fälle,  deren  erste  Tripperfäden  in 
trübem,  die  letzteren  in  klarem  Urin  zeigen. 

Es  ergibt  sich  aber  Aveiter,  und  wir  werden  diesen  Punkt  noch  bei 
Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  zu  erörtern  haben,  daß  die 
chronische  Blennorrhoe  nicht  nur  differiert,  was  ihre  Ausbreitung  nach 
der  Fläche,  sondern  auch  was  die  Ausdehnung  nach  der  Tiefe  betrifft, 
indem  in  einer  Eeihe  von  Fällen  der  Proceß  nur  in  der  Schleimhaut, 
also  oberflächlich,  rein  mucös  abläuft,  in  einer  zweiten  Gruppe  aber  unter 
die  Mucosa,  auf  dieser  unterliegende  Gewebe,  Corpus  cavernosum  und 
Prostata  übergeht.  Die  therapeutisch  wichtige  Frage,  die  wir  uns  in  jedem 
Falle  chronischer  Blennorrhoe  vorzulegen  haben,  ist  also  die  nach  der 
Localisation,  die  Frage,  sitzt  der  Proceß  in  Pars  anterior,  posterior  oder 
beiden,  ist  er  rein  mucös  oder  durch  submucöse  Veränderungen  (Peri- 
urethritis und  Cavernitis  circumscripta  chronica  für  Pars  anterior,  Colli- 
culitis  seminalis  und  Prostatitis  glandularis  chronica  für  Pars  posterior) 
eompliciert.  Die  Schule  Guyons  (Janet  1892)  hat  diese  meine  Ein- 
teilung und   das  Princip,   auf   dem   sie   basiert,   vollinhaltlich   acceptiert. 

Eine  nur  approximative  Localisation  ermöglicht  ja  schon  die  Ana- 
mnese, die  Beachtung  der  Symptome  und  die  Untersuchung  des  Urins. 
So  spricht  ja  Ausfluß  und  Verklebung  des  Orificium  urethrae  für 
Urethritis  chronica  anterior.  Schleimige  Trübung  der  zweiten  Portion 
des  Morgenharnes,  kommaähnliche  Flocken  in  der  zweiten  Portion, 
Prostatorrhoe,  Spermatorrhöe,  sexuelle  Schwäche  und  Impotenz  sowie 
neurasthenische  Leiden  sprechen  für  Urethritis  posterior  prostatica.  Doch 
sind  diese  S3'mptome  nicht  unbeschränkt  gültig,  ihr  Fehlen  schließt 
insbesondere  die  Localisation  nicht  aus.  So  kann  eine  leichte  Urethritis 
posterior  bestehen,  der  geringen  Menge  Schleimes  wegen,  dieser  nicht  in 
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die  Blase  dringen,  keine  Beteiligung  der  Drüsen,  daher  keine  komma- 
artigen  Fäden  im  zweiten  Urin  zu  finden  sein.  Der  Proceß  ist  ober- 
fiäclilich,  daher  keine  Erkrankung  des  Caput  gallinaginis,  keine  neurasthe- 
nischen  Beschwerden.  Wir  übersehen  somit,  wenn  wir  uns  auf  die  Unter- 
suchung des  Patienten  beschränken,  den  Proceß  in  der  Pars  posterior, 
lassen  ihn  unbehandelt,  erzielen  keine  Heilung  der  chronischen  Blennor- 
rhoe, die  Localisation  in  der  Pars  posterior  aggraviert  sich  und  führt 
schließlich  zu  schweren  Erscheinungen,  die  durch  frühzeitige  Behandlung 
hätten  vermieden  werden  können.  Man  dachte  daher  schon  frühzeitig 
daran,  den  Sitz  der  chronischen  Urethritis  genauer  zu  ermitteln.  L  e  r  o  y 
d'E  t  i  0  1 1  e  s  führte  zu  dem  Zwecke  eine  Bougie  in  die  Urethra,  die  an 
ihrem  Ende  ein  kleines  cachiertes  Schwämmchen  trug,  bis  zum  Bulbus. 
Hier  wurde  das  Schwämmchen  bloßgelegt,  und  an  der  Bougie  heraus- 
gezogen, reinigte  so  die  Pars  anterior.  ISTun  führte  er  eine  gewöhnliche 
geknöpfte  Bougie  in  die  Pars  posterior  ein.  Haftete  an  dem  Kopf  der- 
selben Schleim  und  Eiter,  so  konnte  dieser  nur  aus  der  Pars  posterior 
stammen.  Eine  von  Z  e  i  ß  1  sen.  angewandte  Methode  ist  die  folgende : 
Man  injiciert  dem  ■  Patienten,  der  mehrere  Stunden  nicht  uriniert  hat, 
reines  Wasser  in  die  Pars  anterior,  um  die  daselbst  befindlichen  Flocken 
wegzuspülen.  Kommt  das  Wasser,  das  anfangs  Flocken  führt,  rein  aus 
der  Urethra,  so  läßt  man  den  Patienten  urinieren.  Führt  nun  auch  jetzt 
noch  der  Urin  Flocken  mit,  so  stammen  diese  aus  der  Pars  posterior. 
Zweckmäßiger  als  die  Injection  mit  der  Tripperspritze,  wie  sie  Z  e  i  ß  1 
vornahm,  ist  es,  wie  schon  Smith,  Aubert,  Eraud,  Du  Castel 
imd  jüngst  (1889)  wieder  G-oldberg  und  Jadassohn  empfehlen, 
einen  elastischen  Katheter  bis  zum  Bulbus  zu  führen  und  nun  rückläufig 
die  Pars  anterior  auszuspülen,  dann  urinieren  zu  lassen.  Durch  die  Irri- 
^•ation  werden  die  Flocken  der  Pars  anterior,  die  sich  im  Spülwasser 
.finden,  weggeschwemmt,  und  der  nun  gelassene  Urin  ist  für  den  Fall 
ausschließlicher  Urethritis  anterior  völlig  klar,  während  er  bei  auch  vor- 
handener Urethritis  posterior  noch  trüb  ist  oder  Flocken,  Tripperfäden 
führt,  die  dann  nur  der  Pars  posterior  entstammen  können,  während 
endlich,  bei  ausschließlicher  Urethritis  posterior,  keine  Fäden  im  Spül- 
wasser, wohl  aber  solche  im  Urin  nach  der  Irrigation  vorgefunden  werden. 
Für  die  zahlreichen  Fälle,  wo  gerade  bei  chronischer  Urethritis  die  Zwei- 
gläserprobe wegen  zu  geringfügiger  Secretion  negativ  ausfällt,  ist  diese 
Probe  behufs  sicherer  Localisation  die  einfachste  und  beste. 

In  neuerer  Zeit  empfiehlt  K  r  o  m  a  y  e  r  (1892)  zu  demselben  Be- 
hufe  eine  ganz  praktische  Methode.  Er  injiciert  dem  Patienten  nach  mehr- 
stündiger Urinretention  mittels  Tripperspritze  Methylenblaulösung  in  die 
Harnröhre,  die  wie  alle  in  der  Weise  ausgeführten  Injectionen  bis  zum 
Bulbus  dringt  und  nun   1 — 2   Minuten   in   der  Urethra   zurückbehalten 
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wird.  Xun  uriniert  Patient.  Die  Fäden  der  Pars  anterior  sind  vom  Me- 
thylenblau gefärbt,  etwa  aus  der  Pars  posterior  herstammende  Fäden 
fallen  durch  ihre  Aveiße  Farbe  auf. 

Die  Franzosen,  besonders  G  u  y  o  n  (1SS3),  J  a  m  i  n  (1883),  G  u  i  a  r  d 
(1884)  verw'enden  ihre  „sonde  exploratrice",  eine  Knopf sonde,  mit  der 
sie  zuerst  allen  Eiter  aus  der  Pars  anterior  durch  drehende  Bewegung 
und  mehrmaliges  Einführen  entfernen  und  dann  in  die  Pars  posterior 
eingehen.  Bleibt  beim  Extrahieren  aus  dieser  noch  Schleim  oder  Eiter  an 
ihr  haften,  dann  sitzt  der  Proceß  auch  in  der  Pars  posterior. 

Eine  andere  häufig  geübte  Methode,  die  sich  insbesondere  darauf 
stützt,  daß  die  Krankheitsherde  in  der  Urethra  auch  empfindlich, 
schmerzhaft  sind,  ist  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  am  besten  wohl 
einer  geknöpften  Bougie.  Führt  man  diese  langsam  in  die  Urethra  ein, 
so  wird  neben  dem  Schmerz,  den  die  Untersuchung  stets  macht  und  der 
sich  insbesondere  in  der  Pars  membranacea  etwas  zu  steigern  pfiegt, 
nicht  selten  vom  Patienten  an  gewissen  fixen  Punkten  ein  stechender 
oder  brennender  Schmerz  angegeben.  Hat  man  die  Untersuchung  mehr- 
mals vorgenommen  und  der  Patient  den  Schmerz  stets  an  denselben 
Punkten  localisiert,  so  geht  man  kaum  irre,  wenn  man  diese  als  Sitz  der 
Urethritis  ansieht.  Insbesondere  pflegt  das  Passieren  der  Pars  prostatica 
bei  Localisation  des  Processes  in  dieser  meist  einen  heftigen  schmerz- 
haften Harndrang  zu  erzeugen  und  nach  dem  Zurückziehen  der  Sonde 
dieser  das  prostatorrhoische  Secret  zu  folgen.  Ebenso  pflegt  der  in  Unter- 
suchung mit  der  Bougie  ä  beule  Geübte  eine  etwaige  V^ergrößerung  des 
Caput  gallinaginis  sehr  deutlich  zu  fühlen.  In  den  Fällen  von  Hyper- 
ästhesie der  Urethra  bei  Il^eurasthenikern  ist  das  Sondieren  sehr  schmerz- 
haft, die  Sonde  wird  alle  Augenblicke  durch  Spasmus  der  Harnröhre 
arretiert,  die  Passage  der  Pars  membranacea  ist  durch  Harnröhrenkrampf, 
der  erst  nach  einigen  Minuten  nachläßt,  aufgehalten  und  erschwert  und 
auch  beim  Extrahieren  der  Sonde  geht  dieselbe,  indem  die  Harnröhre  sie 
krampfhaft  umschließt,  nur  schwierig  heraus. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  wenn  sie  uns  auch  gleich  den 
übrigen  Methoden  nur  den  Sitz  der  Erkrankung  und  diesen  wohl  nicht 
/uverläßig,  nicht  aber  die  Form,  das  Aussehen  der  erkrankten  Stelle 
eröffnet,  hat  doch  einen  Vorteil  vor  den  anderen  Methoden.  Wird  die 
Untersuchung  mit  einer  Sonde  möglichst  hohen,  eben  das  Orificium 
passierenden  Kalibers  vorgenommen,  so  gibt  uns  die  Untersuchung  die 
Sicherheit,  daß' wenigstens  keine  nennenswerten  tieferen  Veränderungen 
in  der  Harnröhre  vorhanden  sind. 

Die  chronischen  aus  Bindegewebsh5^perplasie  bestehenden  Herde 
setzen  an  den  Stellen  ihres  Sitzes  die  Elasticität,  die  Dehnbarkeit  der 
Schleimhaut  herab.    Um  so  mehr,  je  ausgebreiteter  nach  Fläche,  insbe- 
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sondere  aber  Tiefe  sie  sind,  um  so  mehr^^je  weiter  sie  auf  dem  Wege  der 
Umwandlung  in  fibrilläres  Bindegewebe  vorgeschritten  sind.  Bei  den 
succulenten  Infiltraten  des  ersten  Stadiums  ist  also  die  Herabsetzung  der 
Dehnbarkeit  am  geringsten.  Wäre  die  Dehnbarkeit  der  Harnröhrenschleim- 
haut überall  gleich,  so  müßte  diese  Herabsetzung  der  Elasticität  sofort 
mit  jeder  Sonde,  die  das  Orificium  externum  passiert,  nachweisbar  sein. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Das  Orificium  ist  der  rigideste,  am  wenigsten 
dehnbare  Teil  der  Harnröhre,  die  hinter  demselben  befindlichen  Ab- 
schnitte verfügen  über  größere  Dilatabilität.  Um  sich  zu  überzeugen, 
daß  die  Elasticität  der  Pars  cavernosa  nicht  durch  chronische,  sei  es 
suceulente,  sei  es  bereits  in  geringer  bindegewebiger  Umwandlung  und 
Schrumpfung  begriffene  Infiltrate  gelitten  hat,  muß  sich  der  Bulbus  auf 
40 — i5,  die  Pars  pendula  auf  30 — 35  Charriere  dehnen  lassen.  Es 
können  sich  also  in  der  Harnröhre  Infiltrate  entwickeln,  die  die  Elasti- 
cität der  betreifenden  Stelle  herabsetzen,  die  aber  doch  noch  eine  Sonde 
jenes  Kalibers  passieren  lassen,  die  das  Orificium  zu  passieren  vermag. 
Schon  Tarnowsky  (1872)  hat  auf  diese  Tatsache  hingewiesen. 

Diese  Infiltrate  schrumpfen  nun  mit  der  Zeit  und  sind  sie  endlich 
so  enge  geworden,  daß  sie  unter  die  Dehnbarkeit  des  Orificiums  gelangt 
sind,  dann  erst  werden  sie  bemerkbar.  0  t  i  s  bezeichnet  diese  Infiltrate 
als  w  e  i  t  e  S  t  r  i  c  t  u  r  e  n  und  ist  der  Ansicht,  daß  keine  chronische  Ure- 
thritis ohne  eine,  wenn  auch  geringe  Verengung  zu  finden  ist.  Diese 
Verengungen  verdienen  wohl  nicht  in  allen  Fällen  den  ]Sramen  von 
Stricturen,  da  sie  nicht  aus  bindegewebiger  Schrumpfung,  sondern  aus 
Infiltration  und  Schwellung  der  Schleimhaut  bestehen,  wir  aber  die  Be-, 
Zeichnung  Strictur  wohl  nur  ersteren  reservieren  müssen.  Nichtsdesto- 
weniger ist  es  sicher,  daß  auch  beginnende  bindegewebige  Stricturen 
unserer  Kenntnis  entgehen.  Um  nun  auch  über  diese  weiten  Stricturen 
orientiert  zu  sein,  empfehlen  0  t  i  s  und  W  e  i  r  die  Benützung  der  von 
ihnen  angegebenen,  von  uns  bereits  erwähnten  Urethrometer,  deren  An-, 
Wendung  wir  nach  eigener  reicher  Erfahrung  nur  auf  das  nachdrück- 
lichste empfehlen  können. 

Führt  man  das  geschlossene  Instrument  in  die  normale  Urethra, 
so  läßt  sich  die  Olive  oder  Spindel  im  Bulbus  mit  Leichtigkeit  auf 
40 — 45 — 50  erweitern.  In  der  Pars  pendula  gelingt  ebenso  die  Erweite- 
rung bis  30 — 35 — 40.  Diese  Erweiterung  aber  gelingt  dort  nicht,  wo 
Infiltrate  die  Dehnbarkeit  der  Schleimhaut  herabgesetzt  haben.  Durch- 
mustern wir  also  die  Pars  anterior,  indem  wir  vom  Bulbus  beginnend 
vorgehen  und  so  die  Dehnbarkeit  der  Schleimhaut  in  der  ganzen  Pars 
anterior  messen,  die,  falls  es  sich  um  eine  normale  Urethra  handelt,  vom 
Bulbus  bis  zum  Orificium  urethrae  allmählich  und  gleichmäßig  abnimmt, 
so  gibt  uns  die  sprungweise  Herabsetzung  der  Dilata- 
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bilität  der  Urethra  an  circ  um  Scripten  Stellen  den 
Sitz,  die  bedeutendere  oder  geringere  Abnahme  der 
Dilatabilität  die  Dichte  des  Infiltrates,  der  bedeu- 
tendere oder  geringere  Widerstand  gegenüber  dem 
"Versuch  weiterer  Dilatation  endlich  einen  Anhalts- 
punkt über  die  Succulenz  respective  Kesistenz  des 
Infiltrates,  dessen  mehr  oder  weiger  vorgeschrittene  Umwandlung  in 
Bindegewebe. 

Ist,  wie  dies  nicht  selten  geschieht,  trotz  nach- 
weisbarem Sitz  Inder  Pars  anterior  die  Dehnbarkeit 
für  das  Urethrometer  nicht  herabgesetzt,  dann  kann 
es  sich  nur  um  succulente  und  sehr  oberflächliche, 
ausschließlich  mucöse   Herde  handeln. 

Bei  Untersuchung  mit  dem  Urethrometer  kann  man  in  zweifacher 
Weise  verfahren.  Entweder  man  öffnet  das  Urethrometer  im  Bulbus  bis 
zur  leicht,  ohne  Schmerz  und  ohne  Gewaltanwendung  erreichbaren  Weite 
und  extrahiert  nun  langsam,  indem  man  erst,  wenn  das  Instrument  fest- 
gehalten wird,  die  Spindel  so  weit  schließt,  bis  man  wieder  weiter  kann, 
oder  man  schließt  an  jedem  Punkte  das  Instrument  wieder  ganz,  oder 
wenigstens  bis  24,  zieht  nun  vor,  öffnet  bis  zur  erreichbaren  Höhe, 
schließt  nun  wieder  und  so  fort.  Die  erstere  Methode  kann,  indem 
die  geöffnete  Spindel  die  Schleimhaut  mitzieht  und  vor  sich  einstülpt, 
leicht  künstliche  Verengungen  schaffen,  die  letztere  ist  daher  vor- 
zuziehen. 

Doch  alle  die  genannten  Methoden  geben  uns  wohl  den  Sitz  des 
chronischen  Processes  an,  aber  von  diesem  geben  sie  uns  kein  Bild. 

Dieses  erlangen  wir  nur  durch  Anwendung  des  für  die  Diagnose  oft 
unentbehrlichen  Endoskops. 

Die  Idee,  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  mittels  Apparaten,  die 
eigentlich  dem  Vaginalspeculum  im  Principe  ähnlich  waren,  zu  unter- 
suchen, datiert  aus  dem  Beginne  dieses  Jahrhunderts,  eben  aus  der  Zeit, 
wo  das  Vaginalspeculum  vor  allen  durch  R  i  c  o  r  d  seine  Triumphe  feierte. 
Die  Schwierigkeit  gegenüber  dem  Vaginalspeculum  bestand  nur  darin, 
daß  ersteres  ein  genügend  weites  Lumen  besaß,  genügend  Lichtstrahlen 
Raum  gab,  um  die  dem  Ende  des  Speculum  vorliegende  Schleimhaut  zu 
beleuchten.  Alle  in  die  Urethra  eingeführten  Instrumente  dagegen  stellten 
so  enge  Rohre  dar,  ließen  so  wenig  Licht  durch,  daß  an  eine  Concen- 
tration  der  Lichtstrahlen-  der  natürlichen  oder  künstlichen  Lichtquelle 
und  Reflexion  dieser  in  den  Tubus  des  Endoskops  gedacht  werden 
mußte.  Segalas  (1836)  war  der  erste,  der  diese  Idee  faßte;  ihre  volle. 
Ausführimg  erhielt  sie  aber  erst  durch  Desormeaux  (1865).  Durch 
diesen  aber  wurde  auch  die  Pathologie  der  chronischen  Urethritis  in  einer 
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Weise  begründet,  an  der  auch  die  Zukunft  nur  TJnwesentliches  zu  ändern 
vorfand. 

D  e  s  0  r  m  a  u  s'  Instrument  (Fig.  30)  bestand  aus  einem  für  die 
Urethra  bestimmten,  trichterförmigen  Tubus,  an  dessen  Ende  der  Be- 
leuchtungsapjDarat  befestigt  wurde,  der  im  Princip  aus  einem  durch- 
bohrten, in  einem  Tubus  schief  gestellten  Eeflector  bestand,  der  von  einer 
seitlich  angebrachten  Lampe  sein  Licht  empfing,  während  das  Auge  des 
Beobachters  durch  die  centrale  Öffnung  im  Spiegel  durchsah.  Außer  der 
Schwere  des  Instruments,  dessen  schlechter  Handlichkeit  hatte  es  den 
Is'achteil,  wohl  zum  Studium,  nicht  aber  zu  örtlichen  Eingriffen  sich  zu 
eignen.  Nachdem  eine  Eeihe  von  Modificatoren  sich  damit  begnügt  hatten, 

Fig.  20. 


beim  Desormeaux  sehen  Endoskope  nur  die  Lichtquelle  zu  ändern, 
gingen  andere  an  wesentlichere  Umgestaltungen,  und  deren  wichtigste 
ist  wohl  die  von  Hacken  (1862)  zuerst  angebahnte  völlige  Trennung 
von  Beleuchtungsapparat,  Eeflector  und  Tubus.  G  r  ü  n  f  e  1  d  (1874)  accep- 
tierte  dieses  Princip,  benützte  zur  Beleuchtung  eme  Gas-  oder  Petroleum- 
lampe, als  Eeflector  einen  aus  der  Larj^ngoskopie  bekannten,  gestielten, 
oder  mittels  Binde  an  der  Stirne  zu  tragenden  Eeflector  und  gab  eine 
Eeihe  von  endoskopischen  Tuben  (Fig.  31)  an,  die  länger  und  kürzer, 
vorne  oder  seitlich  gefenstert,  mit  offenem  oder  durch  ein  Planglas  ge- 
schlossenem Fenster  für  verschiedene  Abschnitte  der  Harnröhre  und  Blase 
bestimmt  sind.  Als  eine  praktische  Neuerung  der  endoskopischen  Tuben 
erwies  sich  die  von  S  t  e  u  r  e  r  (1876).    Die  Grünfeldschen  Tuben,  vom 
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Fig.  22. 


Kaliber  von  Kathetern  Charriere  18 — 24:,  übergehen  am  Ocularende  all- 
mählich in  einen  ziemlich  weiten,  innen  gleich  dem  Endoskope  geschwärzten 
Trichter,  dessen  gekerbter  Eand  zur  Leitung  des  Instrumentes  dient. 
Nun  ist  es  meist  unvermeidlich,  daß  man  das  Instrument  bei  seiner  An- 
wendung so  weit  in  die  Urethra  einführt,  daß  das  Orificium  durch  den 
an  Kaliber  zunehmenden  Trichter  schmerzhaft  gedehnt  wird.  S  t  e  u  r  e  r 
nun  wendet  einmal  kürzere  Tuben  an  (Fig.  32),  die  bessere  Beleuchtung 
ermöglichen,  dann  aber  setzt  er  an  diese,  dort  wo  der  Trichter  in  den 
Tubus  übergeht,  eine  runde  Platte  an.  Es  wird  dadurch  die  Fixierung 
und  Leitung  des  Instrumentes  wesentlich  erleichtert,  dann  aber  durch 
diese  Platte  ein  schmerzloses  Zusam- 
Fig.  21.  menschieben  des  Penis  bei  TJnter- 
suchung  der  tieferen  Teile  und  damit 
die  Yerwendung  kürzerer  Tuben 
auch  für  diese  ermöglicht.  A  u  s  p  i  t  z 
(1879)  hat,  um  größere  Partien  der 
Urethra  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
ein  zweiblättriges  mit  Conductor  ge- 
schlossen einzuführendes  und  dann 
zu  öffnendes  Endoskop  (Fig.  23)  emp- 
fohlen, das  nach  Art  von  Cuscos 
Entenschnabel  das  Orificium  nicht  mit- 
dehnt. Schütz  (1886)  verwendet 
statt  der  gewöhnlichen  abgerundeten 
und  den  Tubus  nur  wenig  überragen- 
den Conductoren  eine  Knopfbougie, 
die  bis  in  die  hinteren  Teile  der 
Urethra  eingeführt  und  über  die  dann 
das  Endoskop  geschoben  wird.  Pos- 
ner (1887)  empfiehlt  statt  der  innen 
geschwärzten  Tuben  solche,  die  dem 
Fergussonschen  Speculum  ähnlich, 
innen  spiegeln.  A  n  t  a  1  (1887)  gab,  um  in  der  Pars  pendula  größere 
Flächen  übersehen  zu  können,  sein  Aero-Urethroskop  an,  ein  kurzer  endo- 
skopischer Tubus,  der  mittels  einer  Art  von  Kappe  fest  auf  die  Glans 
aufgesetzt  wird  und  oben  durch  ein  Glasfenster  abgeschlossen  ist.  Durch 
ein  seitlich  am  Tubus  angebrachtes  Gebläse  wird  nun  Luft  in  die  Urethra 
eingeblasen,  die  deren  Wandungen  separiert,  dehnt  und  so  die  Übersicht 
eines  größeren,  leider  durch  den  Druck  der  Luft  stets  anämischen  Terrains 
gestattet. 

Die  Anwendung  elektrischer  Beleuchtung  hat  zur  Construction  neuer 
Apparate  geführt.    Hierher  gehört  zunächst  das  N'itze-Leiter  sehe 
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(1879),  von  Oberländer  (1887)  etwas  modificierte  Instrument.  Auch 
dieses  besteht  in  endoskopischen  Tuben,  die  Lichtquelle  ist  aber  nicht 
außerhalb  des  Instrumentes,  ziir  Beleuchtung  wird  nicht  reflectiertes  Licht 
verwendet,  sondern  die  Lichtquelle,  weißglühender  Platindraht,  befindet 
sich  am  visceralen  Ende  innerhalb  des  Tubus.  Um  nun  aber  den  weiß- 
glühenden Draht  zu  verhindern,  seine  Wärme  dem  Instrument  und  der 
Schleimhaut  zu  übertragen,  circuliert  um  den  Draht  eine  dünne  Flüssig- 
keitssäule.    Wenn    auch    höchst    compendiös    verfertigt,    so    verengt    der 

Apparat,  abgesehen  davon,  daß 
^^S-  23.  j^^-^j^    ,^jg    Aufmerksamkeit    des 

untersuchenden  Arztes  auf  Bat- 
terie und  Wasserleitung  ge- 
richtet sein  muß,  also  abgelenkt 
wird,  doch  das  Lumen  des  En- 
doskops. Die  an  dem  visceralen 
Ende  angebrachte  Lichtquelle 
ist  oft  zu  grell,  hat  aber  die 
ISTachteile,  die  sich  stets  be- 
merkbar machen,  wenn  man  aus 
dem  dunklen  in  einen  grell  be- 
leuchteten Eaum  sieht.  Man 
erhält  Keflexe,  Interferenz  der 
Lichtstrahlen,  die  stören. 
Schütz'  (1887)  D  i  a  p  h  0  t  o- 
s  k  0  p  verlegt  die  Lichtquelle  — 
eine  Glühlampe  —  und  Eeflector 
vor  das  Auge. 

Als  zweckmäßigste  und 
praktisch  wichtigste  Xeuerung 
ist  endlich  des  Leiterschen 

Elektroendoskops 
(1887)  zu  erwähnen.  Dasselbe 
kehrt  wieder  zum  Principe  des 
Desormeauxschen  Endoskopes 
zurück.  Es  besteht  aus  dem  Steurerschen  nachgebildeten  kurzen  endo- 
skopischen Tuben,  an  deren  oculares  Ende  der  leicht  handliche  Be- 
leuchtungapparat  mittels  dessen  trichterförmig  verjüngtem  Ende  angesetzt 
Avird.  Der  Beleuchtungapparat  (Fig.  24),  mittels  zwei  Schnüren  mit  der 
Batterie  verbunden,  besteht  aus  einem  Mignon-Glühlämpchen  und  dahinter 
fix  angebrachtem  Hohlspiegel,  der  die  Lichtstrahlen  parallel  in  den 
Trichter  und  durch  diesen  in  das  Endoskop  wirft.  Das  Auge  des  Beobachters 
blickt  über  den  Eand  des  Spiegels  in  den  Trichter,  auf  welchem  Wege 
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auch  Tampon,  Pinsel  und  sonstige  Instrumente  eingeführt  werden  können. 
Die  Batterie,  mit  Schraube  beweglich,  ermöglicht  durch  Heben  und  Senken 
der  Elemente  in  der  Tauchfiüssigkeit  die  Lichtstärke  von  ßot  bis  Weiß- 
glühhitze zu  variieren.  Als  ganz  zweckmäßige,  gut  handliche  Modificätion 
ist  endlich  der  von  Lang  (18Ü2)  angegebene  „Beleuchtungstrichter"  an- 
zusehen. Auch  C  aspers  (1891)  sowie  0  t  i  s'  (1892)  Elektroskop  stellt 
sich  nur  als  Modificätion  des  Leiterschen  dar. 

Was  nun  die  Technik  der  Endoskopie  betrifft,  so  ist  vor 
allem,  da  wir  gegenwärtig .  nur  kurze,  gerade  und  offene,  nach  Art  der 
Stevirerschen  gebaute  Tuben  verwenden,  alle  anderen  sich  als  unpraktisch 
erweisen,  die  Einführung  des  geraden  Instrumentes  in  die  Urethra  mit 

Fig.  24. 


einiger  Schwierigkeit  für  den  An- 
fänger verbunden.  Als  V"^orteile  merke 
man,  daß  man  das  gut  geölte  Instru- 
ment an  der  oberen  Wand  der  Urethra 
bis  zum  Bulbus  führt,  in  diesen  aber 
nicht  zu  sehr  eindrückt  und  nun  unter 
gleichzeitigem  leichten  Druck  auf  das 
viscerale  Ende  des  Instrumentes, 
dessen  Ocularende  senkt,  um  in  den 
Isthmus  einzugehen,  dann  das  In- 
strument bis  an  den  Blasenhals  vor- 
schiebt, also  so  lange,  bis  bei  mäßig 
voller  Blase  etwas  Urin  zwischen 
^  Instrument    und    Conductor    heraus- 

zufließen beginnt.  Ein  kurzer  Zug 
bringt  nun  das  Instrument  gerade  vor  den  Sphincter  prostatae  internus. 
Die  Untersuchimg  der  Urethra  wird  nun  stets  von  rückwärts  nach  vorne 
in  der  Weise  vorgenommen,  daß  nun  der  Conductor  entfernt,  das  Sehfeld 
mittels  Tampons  gereinigt  und  nun  die  Lichtquelle  angesetzt  oder  der 
Reflector  reguliert  wird. 

Als  Lagerung  des  Patienten  empfiehlt  sich  ein  Tisch  (Fig.  25),  der 
so  hoch  ist,  daß  dessen  Platte  in  der  Höhe  der  Augen  des  vor  dem 
Tische  sitzenden  Arztes  sich  befindet.   Zur  Untersuchung  des  Blasenhalses 


14=* 


212 


■und  der  Pars  prostatica  muß  das  oculare  Ende  des  Instrumentes  sehr 
gesenkt  werden.  Um  gut  zu  sehen,  muß  dann  das  Genitale  des  Patienten 
gehoben  werden.  Zu  dem  Zwecke  ist  es  gut,  das  untere  Ende  der  Tisch- 
platte gegen  die  übrige  Platte  mittels  einer  Schraube  im  Winkel  ver- 
stellbar zu  machen.  Kleine  Eächer  unter  der  Platte,  in  denen  Tampons, 
Ätzmittelträger  etc.  enthalten  sind,  machen,  der  rechten  Hand  des  Arztes 
leicht  zugänglich,  jede  Assistenz  überflüssig.  Der  Patient  liegt  horizontal 
mit  wenig  erhöhtem  Kopfe  am  Stuhl,  mit  leicht  angezogenen  Beinen,  die 
durch  bewegliche  Fußstützen  in  der  dem  Patienten  angenehmsten  Lage 
erhalten  werden.  Als  Tamponträger  empfehlen  sich  am  zweckmäßigsten 
Holzstäbchen,  die  bei  uns  in  den  Zündhölzchenfabriken  erhältlich  sind. 
An  das  Ende   derselben  wird  etwas  reine  Watte    fest    imiwickelt,    das 

Fig.  25. 


Stäbchen  nach  einmaligem  Gebrauch  entfernt.  Sehr  praktisch  sind  auch 
Tamponträger  aus  festerem  Eisendraht,  an  dem  visceralen  Ende  gut 
abgefeilt  und  leicht  gerippt,  um  die  die  Baumwolle  umwickelt  und  nach 
dem  Gebrauch  an  dem  Draht  selbst  in  einer  Gas-  oder  Spiritusflamme 
verbrannt  wird,  wodurch  gleichzeitig  die  beste  Sterilisierung  des  Drahtes 
selbst  bewirkt  wird. 

Gehen  wir  nun  an  die  Untersuchung  zunächst  der 
normalen  Urethra,  so  bemerken  wir  in  dem  rückwärtigen  Teile 
der  Pars  prostatica,  wie  die  Schleimhaut  vom  Eande  des  Endoskops  einem 
ziemlich  central  gelegenen  Punkte  zustrebt,  in  dem  sie  sphincterenförmig 
zusammentrifft  und  so  einen  kurzen  "Trichter  bildet.  Die  Farbe  der 
Schleimhaut  ist  ziemlich   dunkelrot,  ihre   Oberfläche    glatt    oder    leicht 


213 

gerippt  durch  zarte  Läugsfalten,  die  alle  dem  Punkte,  der  die  Spitze  des 
Trichters  bildet  und  als  „Centralfigur"  bezeichnet  wird,  zustreben. 

In  dem  Maße,  als  man  mit  dem  Endoskop  herausrückt,  schließt 
die  Schleimhaut  an  der  Spitze  des  Trichters  an,  diese  rückt  ebenso  nach, 
so  daß  der  Trichter  sich  stets  gleich  bleibt.  Gleichzeitig  bemerkt  man 
ein  allmähliches  Blässerwerden  der  Schleimhaut.  Eückt  man  nun  noch 
etwas  vor,  so  sieht  man,  wie,  während  der  Trichter  von  oben  und  den 
Seiten  erhalten  bleibt,  von  unten  oder  häufig  von  links  unten  eine  flache,- 
hügelige,  runde  Protuberanz  in  das  Lumen  des  Endoskops  hineinragt, 
und  wenn  wir  noch  etwas  vorrücken,  sich  einstellt.  Wir  haben  dann  das 
Caput  gallinaginis  vor  uns,  das  ziemlich  gleichmäßig  gelblichrot,  etwa 
drei  Vierteile  des  Gesichtsfeldes  einnimmt.  Links  und  rechts  von  dem- 
selben zwei  dunkle  Purchen.  Über  demselben  der  Schleimhauttrichter, 
der  auf  die  Form  der  Mondsichel  reduciert  und  dunkler  rot  ist.  In 
günstigen  Fällen,  insbesondere  wenn  man  das  Caput  gallinaginis  durch 
Heben  des  Ocularendes  des  Tubus  ganz  in  dessen  Lumen  eintreten  läßt, 
sieht  man  auf  der  Kuppe,  einem  jSTadelstich  vergleichbar,  die  Ausmündung 
des  Pocular. 

j^och  etwas  weiter  mit  dem  Endoskop  vorgerückt  und  das  Caput 
gallinaginis  rückt  nach  rückwärts,  doch  bleibt  dessen  Verlängerung  noch 
längere  Zeit  als  größere  Falte  an  der  unteren  Seite  des  Trichters  zu 
sehen,  dessen  Centralfigur,  infolge  des  Hineinragens  des  Caput  gallina- 
ginis einen  von  rückwärts  nach  vorne  stets  kleiner  werdenden  kurzen 
Bogen,  dessen  Convexität  nach  oben,  dessen  Concavität  nach  unten  und 
leicht  seitlich  sieht,  darstellt.  Endlich  kommen  wir  an  eine  Stelle,  wo 
die  Schleimhaut,  die  allmählich  blässer  wird,  wieder  einen  vollkommen 
gleichseitigen  Trichter  mit  punktförmiger  Centralfigur  bildet,  die  Schleim- 
haut glatt  oder  leicht  gegen  die  Centralfigur  hin  radial  gefaltet  ist.  Wir 
sind  in  der  Pars  membranacea.  So  lange,  als  wir  uns  in  dieser  befinden, 
bleibt  sich  der  Befund  des  kurzen,  blaßroten  Trichters  gleich.  ISTun 
folgt  eine  Stelle,  die  besonders  dem  Anfänger  leicht  unangenehm  werden 
kann.  Bei  fortgesetztem  langsamen  Herausziehen  verlassen  wir  die  Pars 
membranacea.  Im  Augenblicke,  wo  wir  aus  dem  Isthmus  heraus  sind, 
kommt  das  viscerale  Ende  des  Endoskops  in  den  Bereich  der  Wirksam- 
keit der  Bulbo-  und  Ischiocavernosi,  die  es  mit  rascher  Contraction  nach 
aufwärts  treiben.  Es  erübrigt  hier,  um  diesem  Stoß,  der  bei  imvorsich- 
tiger,  zu  leichter  Haltung  des  Instruments  dieses  selbst  heraustreiben, 
kann,  zu  begegnen,  entweder  das  Ocularende  zu  heben  und  die  weitere 
Führung  des  Instruments  in  gleicher  Weise  vorzunehmen  wie  die  Führung 
des  Katheters,  also  in  einem  gegen  die  Bauchfläche  zu  gerichteten  Bogen, 
oder  aber  das  viscerale  Ende  des  Instruments  muß  durch  Druck  von 
außen,  am  Ocularende,  imterhalb  der  Symphyse  niedergehalten  werden. 
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Die  Wirkung  der  Bulbo-  und  Iscliiocavernosi  ist  auch  im  Endoskop 
sichtbar.  Der  Trichter,  den  die  Schleimhaut  bisher  bildete,  ist  ver- 
schwunden. Durch  den  Druck,  die  Contraction  der  der  Urethra  seitlich 
anliegenden  Muskeln  wird  die  Schleimhaut  in  Form  zweier  seitlicher 
Wülste,  die  sich  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  in  einem  senkrechten 
Spalt  berühren,  in  das  Endoskop  hineingedrängt.  Dieses  Bild  bleibt 
durch  die  ganze  Pars  bulbosa  erhalten,  nur  nimmt  die  Kraft  der  Muskeln, 
damit  die  Breite  der  Wülste  nach  vorne  zu  ab.  Die  Farbe  der  Schleim- 
haut unterliegt  an  dieser  Stelle  dem  meisten  Wechsel,  kann  infolge  des 
Druckes  ganz  anämisch  sein,  ist  aber  de  norma  eine  blaßfleischrote. 

Bei  Austritt  aus  dem  Bulbus,  Übergehen  in  die  Pars  pendula, 
taucht  nun  wieder  der  Trichter  diesmal  sehr  blaßroter  Schleimhaut  auf. 
Dieser  Trichter  ist  um  so  länger,  je  mehr  die  Pars  pendula  angespannt 
wird,  es  läßt  sich  also  auf  diese  Weise  ein  größeres  Stück  Schleimhaut 
zur  Anschauung  bringen.  Eadiäre  Fältelung  ist  nicht  selten. 

Ebenso  gelingt  es  bei  sorgfältiger  Betrachtung  der  einen  oder 
anderen,  besonders  unteren  Wand  die  Morgagnischen  Lacunen  als  dunkle, 
von  einem  dünnen  Eing  dunkler  rot  gefärbter  Schleimhaut  eingefaßte 
Punkte  zu  sehen. 

Übergehen  wir  nun  zu  den  Befunden  bei  chronischer 
Urethritis,  so  ist  ja  eben  der  große  Vorzug  des  Endoskops  der,  daß 
es  uns  nicht  nur  den  Sitz  der  Veränderungen,  sondern  auch  deren  Natur 
erkennen  läßt;  es  uns  einen  Einblick  gewinnen  läßt  in  jene  Verände- 
rungen, die  die  Dicke  der  Schleimhaut  und  die  Oberfläche  derselben 
erlitten  hat.  Das  endoskopische  Bild  bleibt  ja  auch  in  den  pathologischen 
Fällen  dem  normalen  in  den  wesentlichen  Zügen  gleich,  erleidet  aber 
durch  die  Schwellung  und  Infiltration  der  Schleimhaut  einige  Modifi- 
cationen.  Dort,  wo  die  Schleimhau.t  vom.  Eande  des  Endoskops  ab  einen 
Trichter  mit  punktförmiger  Centralfigur  bildet,  wird  durch  gleichmäßige, 
succulente  Schwellung  der  Trichter  in  allen  seinen  Dimensionen  ein- 
büßen, also  schmäler  und  kürzer  sein.  Ist  die  Schwellung  der  Schleim- 
baut eine  sehr  bedeutende,  dann  wird  dieselbe  sogar  in  den  Tubus  sich 
einwölben  und  dann  erst  von  dieser  Einwölbung  aus  in  den  Trichter 
übergehen,  der  dann  sehr  klein,  schmal  und  nieder  sein  wird.  Ist  die 
Schleimhaut  geschwellt,  die  Schwellung  aber  eine  starre,  wenn  auch 
gleichmäßige,  dann  wird  im  Gegenteil  die  Schleimhaut  sich  nicht  so 
rasch  anlegen,  der  Trichter  also  länger,  höher  sein.  Ungleichmäßige,  ein- 
seitige oder  fleckweise  Infiltrate  und  Schwellungen  machen  den  Trichter 
assymmetrisch,  geschwellte  Falten  treten  als  solche  deutlich  hervor  und 
?tören  die  Punktform  der  Centralfigur,  die  verzerrt,  oval  oder  von 
mehreren  nach  innen  convexen  Contouren  gebildet  wird.  Dort,  wo,  wie 
im  Bulbus,  kein  Trichter  gebildet,  sondern  die  Schleimhaut  eingewulstet 
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wird,  pflegen  bei  siicculenter  Schwellung  die  Wülste  bedeutender  in  den 
Tubus  vorzuspringen,  bei  starrer  Schwellung  und  Infiltration  dagegen  sind 
die  Wülste  wenig  prominent,  ja  es  bilden  sich  nicht  selten  überhaupt 
keine  Wülste,  die  Schleimhaut  schließt  nur  coulissenförmig  das  Sehfeld 
ab,  mit  einem  centralen  Spalt  in  der  Mitte. 

Was  nun  die  Veränderungen  der  Oberfläche  betrifft,  so  bestehen 
dieselben  zunächst  in  Farbenverschiedenheiten.  Die  verschiedenen 
Euancen,  rot  bis  dunkelrot  und  blaurot,  können  über  größere  Abschnitte 
diffus  verbreitet  oder  fieckenweise  in  den  verschiedenen  Partien  der 
L'rethra  zu  finden  sein. 

2s  eben  der  Farbe  sind  es  aucli  Veränderungen  der  Oberfläche,  die 
auffallen.  Einmal  sieht  die  Schleimhaut  an  den  erkrankten  Stellen  feuchter 
und  glänzender  aus.  Ein  andermal  und  häufiger  ist  die  Oberfläche  nicht 
glatt  und  glänzend,  sondern  matt.  In  vielen  Fällen  sieht  man,  daß 
dieses  mattierte  Aussehen  von  Epithelverlusten  herrührt,  die  der  Ober- 
fläche ein  fein  gesticheltes  Aussehen  verleihen.  Die  Oberfläche  ist  in 
anderen  Fällen  samtartig  rauh.  In  noch  anderen  Fällen  ist  die  Schleim- 
haut trüb,  wie  gequollen,  ihre  Oberfläche  hat  die  Glätte  normaler  Schleim- 
haut verloren  und  ist  von  einer  ganzen  Menge  dunkelroter  Körner  bedeckt, 
die  bald  gleichmäßig  von  der  Größe  kleiner  Sandkörner,  bald  ungleich 
an  Größe,  mit  spitz,  konisch  oder  rund  verlaufender  Kuppe  mehr  oder 
weniger  dicht  die  Schleimhaut  bedecken  und  ihr  das  Aussehen  einer 
Maulbeere,  einer  granulierenden  Wunde  verleihen.  Diese  Veränderung,  als 
Granulation  bekannt,  kann  größere  Flächen  einnehmen,  oder  als  kleine 
umschriebene  Plaque  auftreten.  Als  mehr  fleckweise  Affectionen  zeigen 
sich  weiter  Schwellung  der  Morgagnischen  Taschen,  die  Umgebung  der 
Ausführungsgänge  erodiert,  intensiv  gerötet,  unregelmäßige,  oberfläch- 
liehe  Ulcerationen,  Plaques  verdickten  und  getrübten  Epithels.  Endlich 
finden  sich  neben  den  schon  beschriebenen  Granulationen,  die  durch  Auf- 
lockerung und  fungöses  Auswachsen  oft  recht  bedeutende  Dimensionen 
erreichen  können,  auch  wahre  trachomatöse  Körner,  sulzige,  froschlaich- 
ähnliche, durch  die  zarte  Schleimhaut  durchscheinende  Körner  (G  s  c  h  i  r- 
hakl  1878,  Grünfeld  1880).  Desgleichen  sind  leisten-,  netzförmige, 
häufig  Morgagnische  Taschen  einschließende,  bald  flache  und  zarte,  bald 
derbe  und  stricturierende  ]S[arben,  besonders  im  Bulbiis  und  Anfangteile 
der  Pars  cavernosa  nicht  selten. 

Wir  haben  damit  ein  Bild  großer  Mannigfaltigkeit,  die  um  so  größer 
ist,  als  alle  genannten  Veränderungen  nebeneinander  innerhalb  derselben 
Urethra  vorkommen  können.  Doch  pflegen  sich  gewisse  Veränderungen 
an  gewissen  Stellen  mit  Vorliebe  zu  finden. 

Durchmustern  wir  die  Urethra  in  diesen  Fällen  von  rückwärts  nach 
vorne,   so   finden  wir  im  Blasenhals   neben  teils   sehr  kleinem,  teils  in- 
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folge  der  starren  Infiltration  weitem  und  lioliem  Trichter,  die  Sclileim- 
hant  tief  livid  rot,  ihre  radiär  zur  Centralfigur  verlaufenden  Falten 
deutlicher,  hie  und  da,  meist  nur  vereinzelt,  eine  größere  Erosion,  die 
bei  Betasten  mit  dem  Tampon  sofort  blutet.  Im  Vorderteile  der  Pars 
prostatica,  in  den  Fällen  von  Urethritis  chronica  prostatica,  das  Caput 
gallinaginis  bedeutend  geschwellt,  die  Schleimhaut  livid,  samtartig 
aufgelockert.  Druck  mit  dem  Tampon  auf  dasselbe  erzeugt  heftigen 
Schmerz.  Die  übrige  Schleimhaut  sticht  durch  ihre  dünklere  Farbe  oft 
von  der  helleren  Eöte  des  Caput  gallinaginis  ab.  Granulationen  konnte 
ich  in  der  Pars,  prostatica  nie  finden.  Desormeaux  (1865)  gibt 
solche  an. 

In  der  Pars  membranacea  sind  gleichfalls  meist  nur  Schwellung, 
Eötung,  kleine  Erosionen  zu  finden.  In  dem  vorderen  Teile  treten  nicht 
selten  Granulationen  auf,  doch  das  eigentliche  Terrain  dieser  ist  der  Bulbus, 
den  sie  oft  in  groi3er  Mächtigkeit  und  Ausdehnung  einnehmen.  Die  Pars 
pendula  bietet  das  abwechslungsreichste  Bild  dar.  Plaques  von  Granu- 
lationen, Plaques  verdickter  und  getrübter  Epithelien  wechseln  mit  einfach 
katarrhalischer  Schwellung,   Eötung,  Erosionen  ab. 

Aus  diesem  Grunde  eben,  weil  in  den  verschiedenen  Stellen  der 
Urethra  die  verschiedensten  Bilder  gleichzeitig  vorkommen  können, 
empfiehlt  sich  eine  Einteilung  der  chronischen  Urethritis  in  simplex, 
granulosa,  trachomatosa  etc.,  wie  sie  Avohl  versucht  wurde,  nicht.  Alle 
von  uns  bei  der  chronischen  Urethritis  zu  constatierenden  Veränderungen 
sind  ja  nicht  für  sich  abgeschlossene  Bilder,  sondern  nur  Phasen  eines 
und  desselben  Processes,  die  nebeneinander  vorkommen,  ineinander  über- 
gehen und  deren  Nebeneinander  insbesondere  dadurch  zu  erklären  ist, 
daß  der  Proceß  seine  besonderen  Prädilectionsstellen  findet,  an  denen 
er  sich  vorwiegend  localisiert,  zur  höchsten  Entwicklung  kommt,  an 
anderer  Stelle  dagegen  nicht  so  intensiv  verläuft  oder  durch  secundäre 
Veränderungen  compliciert  ist. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Oberländer  (1887)  mit  dem  von  ihm 
modificierten  Mtze-Leiterschen  Endoskop  die  Veränderungen  bei  chro- 
nischer Urethritis  studiert.  Diese  sehr  ausführlichen,  detaillierten,  die 
bisherigen  Untersu.chungen  in  manchem  Punkte  erweiternden  und  corri- 
gierenden  Untersuchungen  sind  höchst  wertvoll,  leider  aber  durch  die  Art 
und  Weise  der  Darstellung,  insbesondere  eine  colossal  reichliche,  meist 
überfiüssige,  neue  l^omenclatur,  eine  Unzahl  verschiedener  Formen,  recht 
wenig  anmutend  wiedergegeben.  Dem  sich  für  Endoskopie  Interessierenden 
kann  ein  Einblick  ins  Original  nicht  erspart  werden.  Gegen  die  von 
Oberländer  aufgestellten  Formen  ist  zunächst  das  eben  Erwähnte  ein- 
zuwenden, daß  sie  uicht  Formen,  sondern  ineinander  übergehende  Phasen 
derselben  Erkrankung  sind.   Gegen  seine  vier  Typen  von  „Urethritis  glan- 
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dularis"  ist  einzuwenden,  daß-  dieselben  den  anatomischen  Tatsachen 
nicht  entsprechen.  Weder  N  e  1  s  e  n  (1887)  noch  ich  konnten  isolierte 
glanduläre  und  periglanduläre  Erkrankung  bei  anatomischer  Untersuchung 
nachweisen.  Die  Veränderungen  der  chronischen  Bindegewebshyperplasie 
treten  stets  allerdings  herdförmig,  doch  innerhalb  dieser  Herde  diffus 
auf,  sitzen  im  subepithelialen  und  submucösen  Gewebe  und  in  diesem 
sich  entwickelnd  auch  periglandulär.  Dagegen  muß  Oberländer  ein- 
geräimit  werden,  daß  er  die  regressiven,  dem  zweiten  Stadium  der  Um- 
wandlung in  fibrilläres  Bindegewebe  angehörigen  Veränderungen,  den 
Übergang  der  chronischen  Bindegewebshyperplasie  in  stricturierendes 
Bindegewebe  in  vorzüglicher  Weise  studiert  und  geschildert  hat.  Hier 
stimmen  seine  Befunde  mit  den  anatomischen  Untersuchungen  meist 
überein. 

Haben  wir  nim  so  alle  jene  Methoden  kennen  gelernt,  die  uns  zur 
Localisation,  zur  Diagnose  dienen,  so  möchte  ich  nun  in  kurzem  jenen 
Gang  der  Untersuchung  schildern,  der  sich  mir  als  praktisch  ergab, 
den  ich  daher  einzuhalten  pflege. 

Kommt  ein  Patient  mit  der  Angabe,  er  leide  an  chronischer  Ure- 
thritis, zu  uns,  so  nehmen  wir  zunächst  die  Anamnese  (Dauer  des  Pro- 
cesses,  Häufigkeit  der  Infection  etc.)  auf,  inquirieren  nach  voraus- 
gegangenen Complicationen  (Cystitis,  Epididymitis,  Prostatitis),  erkundigen 
uns  um  etwaige  weitere  Erscheinungen,  wie  Prostatorrhoe,  Spermatorrhöe, 
sexuelle  Schwäche  und  Impotenz.  Hierauf  untersuchen  wir  den  Patienten. 
Ein  etwa  ausdrückbares  Secret  wird  sofort  auf  Objeetträger  gebracht, 
eingetrocknet,  gefärbt  und  auf  Gehalt  von  Gonokokken  und  Leukocyten 
mikroskopisch  untersucht.  Der  Patient  uriniert  nxm.  in  zwei  Portionen. 
Trüber  Urin  mit  Tripperfäden  zeigt  recentere  Urethritis  an,  ist  auch  die 
zweite  Portion  des  Urins  leicht  trüb,  oder  ist  die  zweite  Portion  klar, 
führt  aber  die  beschriebenen  kommaförmigen  Häkehen  Fürbringers,  dann 
ist  Urethritis  posterior  sicher.  Ist  nur  der  erste  Urin  trüb  oder  klar 
mit  Tripperfäden,  die  zweite  Portion  ganz  klar,  dann  ist  Localisation 
vorläufig  nicht  möglich. 

Wir  ersuchen  den  Patienten,  uns  am  nächsten  Tage  wieder  zu  be- 
suchen und  den  Urin  vor  dem  Besuche  durch  mehrere  Stunden  zurück- 
zuhalten. 

Bei  diesem  zweiten  Besuch  nehmen  wir  nun  die  Irrigationsprobe 
vor.  Die  Eäden  im  Spülwasser  und  eventuell  im  Urin  nach  der  Irrigation 
werden  aufgefangen,  für  mikroskopische  Untersuchung  reserviert. 

Waren  Fäden  nur  im  Spülwasser,  fehlen  sie  im  Urin  nach  der 
Irrigation,  fehlen  ebenso  alle  anamnestischen  Zeichen  der  ^literkrankung 
der  Prostata,  dann  handelt  es  sich  nur  um  Urethritis  anterior. 


218 

Untersuchiing  mit  dem  Urethrometer  ergibt  nun  die  Differenzierung, 
ob  es  sich  um  eine  oberfläcbliche  oder  tiefgreifende  Form  handelt, 

iSind  auch  Fäden  im  Urin  nach  Auswaschung  der  Pars  anterior  da, 
handelt  es  sich  also  auch  um  eine  Urethritis  posterior,  dann  ergibt  ja 
die  Anamnese,  Nachweis  oder  Fehlen  von  Prostatorrhoe,  Spermatorrhöe, 
Impotenz,  die  Differenzierung  zwischen  einem  rein  mucösen  Processe  oder 
gleichzeitiger  Miterkrankung  der  Prostata.  Untersuchung  der  Pars  posterior 
mit  Bougie  a  boule  im  letzteren  Falle  gibt  Aufschluß  über  eventuelle 
Vergrößerung  des  Caput  gallinaginis,  Untersuchung  des  durch  Drp.ck 
auf  die  Prostata  per  rectum  entleerten  Secrets  (unmittelbar  nach  Urin- 
entleerung vorzunehmen)  auf  Eitergehalt,  ergänzt  die  Diagnose  durch 
Nachweis  eventuell  vorhandenen  Katarrhs  der  Prostatadrüsen. 

Diese  klinischen,  leicht  durchzuführenden  Untersuchungen  genügen 
vollständig,  um  die  Natur  des  Processes  und  seine  Localisation  soweit 
zu  erkennen,  damit  die  entsprechende  Therapie  eingeleitet  werden  könne. 
In  welchen  Fällen  noch  weitere  Untersuchungsmethoden,  insbesondere 
die  Endoskopie  indiciert  sind,  werden  wir  noch  im  Kapitel  „Diagnose"^"' 
besprechen.  ~ 

Pathologische  Anatomie. 

Grleich  der  Natur  und  dem  Sitze  der  acuten,  war  auch  die  Natur 
der  chronischen  Urethritis  lange  in  Dunkel  gehüllt.  So  sieht  Swediaur 
(1798)  beim  Nachtripper  die  Prostata  als  den  Sitz  und  das  Secret  als 
ei]ien  widernatürlichen  Ausfluß  des  Schleimes  dieser  Drüse  an.  G-  i  r- 
t  a  n  n  e  r  (1803)  betrachtet  den  Nachtripper  als  eine  Schwäche  der 
Schleimdrüsen.  Und  wenn  bei  den  späteren  Autoren  auch  die  Erkenntnis 
von  der  localisierten  Natur  der  chronischen  Urethritis  zunahm,  dieselben 
die  Urethritis,  wie  z.  B.  Baumes  (1840),  meist  in  die  Prostata  verlegen 
und  durch  chronische  umschriebene  Veränderungen  daselbst  unterhalten 
werden  lassen,  so  war  man  doch  über  die  Natur  dieser  Veränderungen 
im  unklaren. 

Desruelles  (1854)  hatte  Gelegenheit,  einen  Greis  zu  obducieren, 
der  an  Pleuritis  starb  und  20  Jahre  an  chronischer  Urethritis  gelitten 
hatte.  Er  fand  bei  ihm  eine  Menge  gelblichweißer  Granulationen,  die 
hauptsächlich  in  der  Pars  membranacea  saßen;  die  ganze  Schleimhaut 
der  Urethra  sonst  war  zart,  blaß  und  dünn.  Schon  C  i  v  i  a  1  e  (1850) 
hatte  angegeben,  sein  Schüler  L  e  r  o  y  habe  bei  einer  Section  eines 
Strictur-Kranken  hinter  der  Strictur  im  prostatischen  Teile  zahlreiche 
feine,  schmutziggraiie  Granulationen  nachgewiesen.  Doch  diesen  Befunden 
wurde  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt. 

Desormeaux  (1865)  beschrieb  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
an  Lebenden  das  Symptomenbild  der  chronischen  Urethritis  und  machte 
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insbesondere  auf  die  Granulationen  aufmerksam,  denen  er  als  Anhänger 
der  uns  bekannten  Lehren  Thirys  (1840)  vom  „Virus  granuleux"  volle 
Beachtung  schenkte,  sie  als  das  Charakteristicum  der  chronischen  nicht 
nur,  sondern  auch  der  acuten  Blennorrhoe  ansah.  D  e  s  o  r  m  e  a  u  x  bo- 
schreibt neben  den  roten,  fleischwärzchenähnlichen,  bereits  dem  Trachom 
gleichende,  graue  Körner. 

Bald  nach  der  Veröffentlichung  D  e  s  o  r  m  e  a  u  x  publicierte  C  u  1 1  e- 
r  i  e  r  (1866)  zwei  Sectionen  älterer  Urethritiden.  Im  ersten  Falle  fand  er 
bei  einem  an  Typhus  gestorbenen  jungen  Manne,  der  angeblich  nur 
33  Tage  an  Tripper  gelitten  hatte,  dunkelviolette  Röte  der  ganzen  Pars 
anterior  urethrae.  Die  Schleimhaut  daselbst  verdickt  und  rauh.  Auf  der 
unteren  Wand  der  drethra  in  der  Pars  prostatica  fand  er  gegen  zwanzig 
kleine  rote  Körnehen,  die  von  einem  Kreis  injicierter  Capillaren  lun- 
schlossen,  ganz  jenen  Granulationen  glichen,  die  man  auf  der  Conjunctiva 
des  Auges  findet.  Ganz  ähnliche  Veränderungen  constatierte  er  auch  in 
einem  Pall  zwei  Monate  alter  Urethritis. 

Eine  ausführliche  Section  und  anatomische  Untersuchung  bringt 
erst  Fauconnier  (1877),  ein  Schüler  G  u  y  o  n  s.  Es  handelt  sich  um 
einen  33jährigen  Mann,  FrauQois  Mendoza,  der  am  15.  Jänner  1877  auf 
der  Abteilung  Guyons  aufgenommen,  eine  sieben  Jahre  alte  chronische 
Urethritis  und  eine  recente  Syphilis  darbot.  Während  der  Behandlung, 
die  zunächst  und  vorwiegend  gegen  die  Syphilis  gerichtet  war,  erkrankte 
und  starb  er  an  Erysipel  des  Gesichts.  Die  Section  der  Urethra  ergab 
(Taf.  V):  Am  Blasenhals,  nahe  dem  Caput  gallinaginis  die  Schleimhaut 
weißlich,  nicht  vascularisiert,  wie  narbig.  Das  Caput  gallinaginis  ver- 
größert und  verdickt.  Druck  auf  die  Ductus  ejaculatorii  entleert  prosta- 
tisches, mit  Eiter  gemngtes  Secret.  In  der  Pars  membranacea  erscheint 
die  Schleimhaut  blaß,  glatt,  wie  narbig,  von  längsziehenden  Gefäßen 
durchzogen.  Die  Schleimhaut  des  Bulbus  ist  mit  nach  rückwärts  völlig 
scharfer  Begrenzung,  nach  vorne  in  der  Ausdehnung  von  etwa  sechs 
Centinieter  uneben,  matt,  an  manchen  Stellen  erodiert,  vascularisiert,  von 
äußerst  feinen,  weißlichen  Granulationen  bedeckt,  die,  besonders  im 
Bulbus  dicht  gedrängt,  einer  granulierenden  Wunde  gleichen.  Die  Pars 
cavernosa  ist  normal,  bis  auf  den  vordersten,  etwa  fünf  Centimeter  langen, 
stark  injicierten  Abschnitt.  Von  Verengerung  oder  fibröser  Verdickung  in 
der  ganzen  Urethra  keine  Spur.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Granulationen  ergab  kleinzellige  Infiltration. 

Bald  darauf  folgten  zwei  interessante  Untersuchungen  V  a  j  d  a  s 
(188.2).  Derselbe  constatierte  in  zwei  Fällen  alter  chronischer  Urethritis, 
in  deren  einem  auch  eine  Strictur  und  Periurethritis  vorhanden  war: 
1.  Verdickung  des  Epithels,  die  mit  Abplattung  desselben  einhergeht,  wo- 
durch das  Cylinderepithel  der  Urethra  schließlich  vollkommen  schwindet. 
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2.  Die  neiige"bildeten  Epithelmassen  sammeln  sich  mit  Vorliebe  an  der 
Spitze  nengebildeter  hypertrophischer  Papillen  und  Protuberanzen,  wo- 
durch verschiedenartige  kolbige,  drusige  Excreszenzen,  schließlich  Papil- 
lome gebildet  werden.  3.  Die  Papillome  und  Epithelverdickungen  nehmen 
gegen  die  Tiefe  der  Urethra  zu.  4.  Die  bindegewebige  Grundlage  derselben 
ist  infiltriert. 

Im  Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires  von  G  u  y  o  n  und  B  a  z  y 
finden  sich  zwei  Abbildimgen  anatomischer  Präparate  von  chronischer 
Urethritis.  In  dem  einen  Falle  ist  die  Urethra  normal  bis  auf  den  Bulbus.- 
Hier  ist  die  Schleimhaut  blutreich  und  leicht  excoriiert,  nach  rückwärts 
mit  scharfer  Begrenzung,  nach  vorne  allmählich  übergehend.  Im  zweiten 
Falle  finden  sich  Granulationen  und  Geschwürchen  im  Bulbus,  die  nach 
"vorne  allmählich  abnehmen. 

In  einem  von  Guelliot  publicierten  Falle  Gosselins  von  chro- 
nischer Urethritis  fanden  sich  zwei  Punkte  krank,  die  Fossa  navicularis 
und  der  Bulbus.  In  letzterem  ist  die  Schleimhaut  violett,  von  dendri- 
tischen Gefäßen  durchzogen,  die  nach  vorne  allmählich  abnehmen. 

Aus  der  jüngsten  Zeit  stammen  die  mikroskopischen  Unter- 
suchungen N'eelsens  (1887). 

Endlich  habe  ich  im  Institute  Professor  Weichselbaums  (1891 
und  1893)  zahlreiche  histologische  Untersuchungen  der  an  chronischer 
Blennorrhoe  erkrankten  männlichen  Urethra  vorgenommen,  deren 
Resultate,  da  sie  die  ersten  systematischen  Untersuchungen  dieser  Art 
darstellen,  hier  auszugsweise  mitgeteilt  werden  sollen. 

I.  Die  pathologiscli- anatomischen  Veränderungen  der  Pars 
anterior.  Was  zunächst  die  makroskopischen,  bei  der  Section 
nachzuweisenden  Veränderungen  betrifft,  so  ist  es  a  priori  klar,  daß  deren 
Bild  nur  ein  unvollkommenes  sein  wird. 

Die  in  vivo  bei  endoskopischer  Untersuchung  so  häufig  zu  consta- 
tierenden  fieckweisen  Hyperämien,  seröse  Schwellung  und  Durch- 
tränkimg, Wulstungen,  werden  post  mortem  entweder,  soweit  sie  auf 
Hyperämie  beruhen,   ganz   schwinden   oder   doch  unkenntlicher  werden. 

Trotzdem  ist  aber  das  Bild  der  inakroskopischen  Veränderungen 
recht  mannigfach.  So  begegnen  wir  zunächst  Veränderungen  des 
Epithels,  die  von  leichter  Trübung  bis  zu  bedeutender  Verdickung 
und  weißlicher  Verfärbung  variieren,  in  den  letzteren  Formen  oft  so  be- 
deutend werden,  daß  sie  leicht  für  oberflächliche  N'arben  imponieren 
konnten.  Viel  seltener  als  Epithelverdickungen  sind  Epithelverluste; 
meist  sind  dieselben  nur  oberflächlich  und  inselförmig.  Ausgedehnte 
Erosionen  oder  Ulcerationen,  „Trippergeschwüre"  fand  ich  nie. 

Die  Veränderungen  des  subepithelialen  Binde- 
gewebes, die  Schwellung,  die  ja  neben  Infiltration  auch  auf  Hyperämie 
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beruht,  wird  durch  Wegfall  des  zweiten  Factors  post  mortem  undeutlich. 
Und  so  fand  ich  in  vielen  Fällen  keine  Schwellung,  trotzdem  das  mikro- 
skopische Bild  intensive  Infiltration  darbot.  Nur  eine  Gruppe  von  Fällen 
zeigte  auf  iSchwellung  zu  beziehende  Veränderungen  der  Oberfläche.  Diese 
erschien  an  umschriebenen  Stellen  teils  fein  gewulstet,  teils .  und  ins- 
besondere drusig  uneben,  kleinhöckrig,  wobei  die  einzelnen  Höcker, 
sowohl  was  Größe  als  was  Höhe  betrifft,  variierten.  Daß  es  sich  hier 
um  Granulationen  handelte,  ist  zweifellos.  Der  noch  zu  be- 
sprechende histologische  Bau  deckt  sich  völlig  mit  dem  der  Granulationen 
an  der  Conjunctiva.  Ebenso  waren  die  anatomischen  Übergänge  von  der 
drusig  unebenen  Schleimhaut  zu  Epithelverdickung  und  Narbe  dem 
endoskopisch  zu  constatierenden  Übergang  von  Granulation  in  Epithel- 
verdickung und  Narbe  völlig  analog. 

Auffällig  sind  die  Veränderungen  an  den  Morgagni- 
sehen  T  a  s  c  h  e  n.  Diese,  bei  Section  normaler  Urethra  nicht  oder  nur 
als  feinste  Punkte  sichtbar,  zeichnen  sich  in  einer  Gruppe  von  Fällen 
durch  ihre  Klaffen  aus,  ihre  Mündung  ist  bis  stecknadelkopfgroß,  nicht 
selten  samt  der  Umgebung  kraterförmig  eleviert.  In  einer  anderen  Gruppe 
von  Fällen  fehlen  die  Lacunen,  und  an  ihrer  Stelle  finden  sich,  in  die 
Mucosa  eingesprengt,  grieskorngroße  milchweiße .  Knötchen. 

Was  die  regressiven  Veränderungen,  die  Narben,  betrifft,  so  ist 
ihre  Unterscheidung  von  einfachen  Epithelverdickungen  makroskopisch 
oft  nicht  möglich.  Dies  gilt  insbesondere  von  leisten-  und  netzförmigen, 
nicht  oder  nur  wenig  elevierten  Bildungen,  an  deren  Zustandekommen 
bald  nur  das  Epithel,  bald  auch  das  subepitheliale  Bindegewebe  Anteil 
nimmt,  die  also  einmal  nur  Epithelverdickungen,  Xerose,  ein  andermal 
Schwielen  sind. 

Was  die  Narben  oder  ihre  Genese  anticipierend  richtiger  Schwielen 
betrifft,  so  ist  hervorzuheben,  daß  die  Zahl  nicht  stricturierender,  depri- 
mierter, excentrisch  geschrumpfter  Schwielen  nicht  gering  ist;  die  Unter- 
suchung zeigt,  daß  dieselben  stets  sehr  oberflächlich,  nur  durch  schwielige 
Veränderung  der  obersten  Lagen  des  subepithelialen  Bindegewebes  zu- 
stande kommen. 

Interessant  sind  die  äußerst  vielfachen  mikroskopischen 
Veränderungen.  Diese  betreffen  einmal  das  Epithel.  Dieses  hat  in 
einer  Eeihe  von  Fällen  noch  seinen  normalen  Bau,  es  ist  Cylinderepithel, 
aber  die  oberste  Schichte  der  Cylinderzellen  ist  gelockert,  zerworfen,  in 
schleimiger  Degeneration.  Die  Schichte  der  Übergangszellen,  de  norma 
aus  1 — 2  Reihen  bestehend,  ist  auf  oft  viele  Eeihen  verbreitet.  (Taf .  VII, 
Fig.  1,  a.)  Zwischen  Cylinder-  und  Übergangszellen  sind  zahlreiche  Eiter- 
körperchen  eingekeilt.  Eine  interessante  Veränderung  ist  aber  der 
Übergang  des  Cylinder-  in  P  1  a  1 1  e  n  e  p  i  t  h  e  1. 
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.  Von  -diesem  Plattenepithel  lassen  sich  drei  Typen  unterscheiden: 

a)  Das  Epithel  gleicht  in  seinem  Ban  dem  der  Schleimhänte  mit 
Plattenepithel,  hesteht  also  ans  unterster  Schichte  kubischer;,  mehreren 
Schichten  polygonaler  nnd  einer  oheren  Schichte  niederer  Platten- 
epithelien.  '•'    .        ■  'ii 

h)  Das  Epithel  hat  epidermoidalen  Charakter,  besteht  ans  einer 
unteren  Schichte  kubischer  Zellen,  auf  die  mehrere  Schichten  dem  Pete 
Malpighi  analoger  polygonaler  oder  spindelförmiger,  nicht  selten  sich 
als  Eiffzellen  präsentierender  Zellen  folgen,  die  nach  oben  immer  größer 
und  flacher  werden.  (Taf.  YII,  Fig.  3,  a.) 

c)  Das  Epithel  gleicht  dem  Epithel  über  ISTarben,  besteht  also  nur 
aus  mehreren  Schichten  sehr  niederer  Plattenepithelien.  (Taf.  VII, 
Fig.  4,  a.) 

Diese  Umwandlung  des  Cylinder  in  Platten- 
epithel, die  eineXerose  der  Schleimhaut  bedingt, 
steht  mit  den  Veränderungen  im  subepithelialen 
Bindegewebe  in  gewissem  Zusammenhang.  So  findet 
sich  der  erste  Typus  über  frischen,  der  zweite  über  älteren  Eundzellen- 
infiltraten,  der  dritte  ausschließlich  über  derbem,  schwieligem  Binde- 
gewebe. 

Das  sub epitheliale  Bindegewebe  zeigt  die  wichtigsten, 
weil  für  das  weitere  Schicksal  der  kranken  Schleimhaut  ausschlaggebenden 
Veränderungen,  dasselbe  ist  Sitz  des  eigentlichen  chronischen  Entzün- 
dungsprocesses.  Derselbe  besteht  in  einer  auf  entzünd- 
lichem Wege  entstandenen  Infiltration  des  Binde- 
gewebes, die  die  entschiedenste  Tendenz  zum  Über- 
gänge in  schrumpfendes  Bindegewebe  zeigt.  Dem- 
entsprechend finden  wir  alle  Übergänge  vom  entzündlichen  Infiltrat  bis 
zur  Schwiele.  In  den  frischeren  Fällen  finden  wir  das  subepitheliale  Binde- 
gewebe bald  nur  in  den  obersten  Schichten,  bald  in  größere  Tiefe,  ja 
bis  in  das  Corpus  cavernosum  hinein,  durchsetzt  von  einem  bald  lockeren, 
bald  dichteren  Infiltrate,  das  aus  mononuclearen  und  epitheloiden  Zellen 
besteht,  dem  wohl  noch  in  manchen  Fällen  Eiterzellen  beigemischt  sind. 
Dieses  Infiltrat  ist  gleichmäßig  durch  das  subepitheliale  Bindegewebe 
ausgegossen,  umspinnt  die  in  dasselbe  eingebetteten  Lacunen  und  Drüsen, 
ist  also  dadurch  auch  perilacunär  und  periglandulär,  stets  aber  ist  das 
Infiltrat  diffus;  rein  periglanduläre  Infiltrate  konnte  ich  nicht  nachweisen. 

In  einer  Gruppe  von  Fällen  finden  sich  in  dem  das  subepitheliale 
Bindegewebe  durchsetzenden  zelligen  Infiltrate  auch  zahlreiche,  offenbar 
neugebildete,  meist  auffallend  weite  Blutgefäße,  und  diese  beiden 
Factoren,  Infiltrat  und  Blutgefäße,  geben  dem  subepithelialen  Binde- 
gewebe   jenes    papillomatöse,     drusige     Aussehen,    jene    maulbeerartige 
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Beschaffenheit  der  Schleimhaut  an  circnmscripten  Stellen,  die  wir  als 
„Granulation"  beschrieben  und  die  ja  anatomisch  nichts  weiter  ist 
als  der  Ausdruck  gesteigerter  Intensität  des  chronischen  Katarrhs. 
(Taf.  VII,  Fig.  1,  b.) 

Das  im  Beginne  aus  Kund-  und  epitheloiden  Zellen  bestehende 
Infiltrat  wird,  wenn  es  älter  ist,  zunächst  an  Spindelzellen  reicher,  die 
wohl  aus  Umwandlung  der  Eund-  und  epitheloiden  Zellen  entstehen.  Die 
Bindegewebszwischensubstanz  verliert  gleichzeitig  ihr  welliges,  lockeres 
Gefüge,  wird  dichter  und  derber  und  als  Endausgang  resultiert  ein  Gewebe, 
das  anatomisch  der  jSTarbe  gleich,  aber  nicht  aus  Ulce- 
r  a  t  i  o  n,  sondern  aus  chronischer  B  i  n  d  e  g  e  w  e  b  s  h  5^  p  e  r- 
plasie  hervorging.  War  im  recenten  Stadium  das  Bindegewebe  zu 
Granulationen  ausgewachsen,  so  werden  diese  durch  die  Schrumpfung 
abgeflacht,  ausgeglichen,  es  resultiert  gleichfalls  eine  Schwiele.  Die 
Schwiele  entspricht  nach  Flächen-  und  Tiefenausdehnung  dem  Infiltrate 
im  ersten  Stadium,  sie  ist  also  stets  circumscript,  bald  oberflächlich,  nur 
auf  die  obersten  Schichten  des  subepithelialen  Bindegewebes  localisiert, 
bald  dringt  sie  tief,  selbst  bis  in  das  Corpus  cavernosum.  (Taf.  VIL 
Fig.  4,  b.) 

Schübe  acuter  Entzündung,  Emigration  von  Leukocyten  können 
sowohl  das  Stadium  der  Infiltration,  als  das  der  Schwielenbildung  tem- 
porär complicieren. 

Die  L  a  c  u  n  e  n,  die  sich  ja  anatomisch  als  Einbuchtungen  der 
Schleimhaut  darstellen,  zeigen  analoge  Yeränderungen  wie  diese.  Das 
Epithel  zeigt  die  gleichen  Veränderungen  wie  auf  der  Schleimhaut,  also 
Abstoßung  der  Cylinderzellen,  Proliferation  der  Übergangszellen,  Über- 
gang des  Epithels  in  Plattenepithel.  (Taf.  VII,  Fig.  3,  b.)  Durch  das 
Infiltrat  im  perilacunären  Gewebe  werden  die  Lacunen  dabei  oft  empor- 
gehoben, ihr  Lumen  diktiert.  Schrumpft  das  Infiltrat  im  Bindegewebe, 
dann  werden  die  Lacunen  atrophisch  und  schwinden.  ISTicht  selten  wird 
aber  durch  die  Schrumpfung  zuerst  deren  Mündung  verengt,  ver- 
schlossen, die  Lacunen  in  kleine,  abgeschlossene,  von  Plattenepithel 
erfüllte,  in  die  Schwiele  eingebettete  Cystchen  umgewandelt,  die  makro- 
skopisch kleine  weiße  Körnchen  in  der  Schleimhaut  darstellen  und  bereits 
erwähnt  wurden. 

Die  Drüsen,  die  sogenannten  Littreschen  Drüsen,  die  im  Balken- 
werk des  Corpus  cavernosum  sitzen  und  mit  langem,  gewundenem  Aus- 
führungsgange auf  der  Mucosa  ausmünden,  zeigen  zweierlei  Verände- 
rungen. Die  eine  Veränderung  ist  periglandulär,  indem  sich  das  klein- 
zellige Infiltrat  des  subepithelialen  Bindegewebes  um  die  Ausführungs- 
gänge der  Drüsen  in  die  Tiefe  zieht  und  diese  und  die  Drüse  umgibt. 
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Dann  aber  erleidet  zunächst  der  Ausführungsgang  Veränderungen 
des  Epithels,  die,  im  allgemeinen  gesagt,  jene  Yerände- 
i'ungen  imitieren,  die  das  Epithel  der  freien  Ober- 
fläche darbietet.  Das  Epithel  des  Ausführungsganges  zeigt  also 
alle  drei  oben  angeführten  Typen.  Besonders  interessant  ist  das  nach  dem 
zweiten  Typus  gebaute,  dem  Eete  Malpighi  ähnliche  Epithel,  das  in  den 
Ausführungsgängen  zu  ganz  excessiver  Bildung  kommt,  diese  bis  in  die 
feinsten  Verzweigungen  bekleidet,  ja  selbst  bis  in  den  Drüsenkörper  reicht 
(Taf.  VII,  Fig.  2,  a.  b.),  sich  unter  das  secernierende  Drüsenepithel  schiebt 
und  durch  Compression  zur  Zerstörung  der  Acini  führt. 

Das  secernierende  Epithel  zeigt  dem  gegenüber  nur  passive  Ver- 
änderungen, Destruction  durch  das  periglanduläre,  in  das  Balkenwerk  der 
Acini  eindringende,  im  weiteren  Verlauf  schrumpfende  Infiltrat,  De- 
struction durch  die  oben  genannte  Wucherung  von  Plattenepithel  im  Aus- 
führungsgange und  deren  Eindringen  in  die  Drüse. 

Aber  auch  um  und  in  den  Drüsen  und  deren  Ausführungsgängen 
sind  Schübe  acuter  Entzündung,  Emigration  von  Eiterkörperchen,  die 
dann  in  das  Lumen  von  Drüse  und  Ausführungsgang  dringen,  nach- 
zuweisen. 

Das  Corpus  c  a  v  e  r  n  o  s  u  m  ist  in  einer  Eeihe  von  Fällen,  jenen 
Fällen,  in  denen  der  Proceß  in  die  obersten  Schichten  des  subepithelialen 
Bindegewebes  localisiert  ist,  vollständig  intact.  In  einer  anderen  Eeihe 
von  Fällen  nimmt  es  hingegen  an  dem  chronischen  Entzündungsprocesse 
teil.    Diese  Mitbeteiligung  kann  in  zweierlei  Weise  erfolgen. 

In  der  einen  Eeihe  von  Fällen  bleibt  das  chronische  Infiltrat  der 
Hauptsache  nach  oberflächlich.  In  die  Tiefe,  in  das  Corpus  cavernosum 
dringt  es  nur,  wie  oben  geschildert,  längs  den  Ausführungsgängen  und 
um  die  Drüsenkörper  der  Littreschen  Drüsen.  Dieses  periglanduläre 
Infiltrat  übergeht,  gleich  dem  subepithelialen,  in  Schrumpfung  und 
comprimiert  hierbei  nicht  nur  die  Drüse,  sondern  es  wird  auch  die  der 
Drüse  nächstliegenden  Lücken  des  Corpus  cavernosum  comprimieren, 
in  den  Schrmnpfungsproeeß  einbeziehen.  Bei  der  großen  Zahl  Littre- 
scher  Drüsen,  dem  langen  Wege,  den  deren  gewundene  Ausführungsgänge 
durch  das  Corpus  cavernosum  nehmen,  erscheint  dieses  dann  von 
einer  ganzen  Eeihe  schwieliger  Bindegewebsstränge  durchzogen.  (Taf.  VII, 
Fig.  4,  c.) 

In  einer  anderen  Eeihe  von  Fällen  aber  dringt  das  chronische  In- 
filtrat, das  die  ganze  Dicke  von  subepithelialem,  periurethralem  Gewebe 
durchsetzt,  auch  in  das  Corpus  cavernosum  ein,  bleibt  in  diesem  nur  ober- 
flächlich, oder  es  durchsetzt  dessen  ganze  Breite. 

Im  ersten  Stadium  der  kleinzelligen  Infiltration  erscheinen  dann  die 
Balken  des  Corpus  cavernosum  verbreitert,  von  zahlreichen  Eund-  später 
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Spindelzellen  durchsetzt,  die  Lücken  des  Corpus  cavernosum  wesentlich 
verengt.  Übergeht  dieses  Infiltrat,  das  ja  gleich  dem  subepithelialen,  stets 
circumscript  ist,  gleichzeitig  mit  dem  subepithelialen  und  periurethralen 
Infiltrate  in  Schrumpfung,  so  wird  Mucosa  und  Corpus  cavernosum  gleich- 
zeitig in  eine  derbe,  breite,  schrumpfende  Schwiele  umgewandelt,  in  der 
das  Lückenwerk  des  Corpus  cavernosum  durch  die  Schrumpfung  zu- 
grunde geht. 

Diese  tiefgreifenden,  sich  also  als  Eesultat  chronischer  Urethritis, 
Periurethritis  und  Cavernitis  darstellenden  Schwielen  sind  die  Grundlage 
der  Strictur. 

Wassermann  und  Halle  (1891  und  1894)  haben  diese  meine 
Befunde  betreffs  der  Strictur  bestätigt  und  so  haben  wir  heute 
das  Eecht,  die  Strictur  zu  definieren  als  das  Eesultat 
chronischer  cirrhosierender,  die  chronische  Ure- 
thritis CO  mplicier  ender  Periurethritis  und  Caver- 
nitis. 

Wir  haben  daher  in  der  Pars  anterior  zwei  Formen  des  chronischen 
Processes  zu  unterscheiden:  eine  rein  mucöse,  oberflächliche  Form,  die 
zur  Bildung  oberflächlicher  nicht  stricturierender,  excentrisch  schrump- 
fender, also  deprimierter  Narben  führt  und  eine  zweite,  schwerwiegendere 
Form,  bei  der  der  Proceß  von  der  Mucosa  auf  periurethrale  Gewebe  und 
Corpus  cavernosum  übergeht,  und  so  zu  Strictur  führt. 

II.  Die  pathologisch- anatomisclien  Yeränderungen  der  Pars 
posterior. 

Makroskopisch,  an  der  Leiche,  charakterisierte  sich  diese 
Localisation  durch  Auflockerung  der  Schleimhaut  der  Urethra  innerhalb 
der  Pars  prostatiea.  Diese  Lockerung,  in  einigen  Fällen  zart,  gibt  der 
Sehleimhaut  ein  mattiertes,  gesticheltes  Aussehen.  Sie  ist  in  anderen 
Fällen  bedeutender  und  führt  bis  zur  Bildung  zarter  papillärer  Excres- 
cenzen,  die  der  Schleimhaut  makroskopisch  ein  zottiges  Aussehen  ver- 
leihen. 

Meist  ist  diese  papilläre  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  um  das 
Caput  gallinaginis  am  meisten  ausgesprochen,  sie  geht  auch  auf  dieses 
selbst  hinauf,  wo  sie  sich  aber  an  dessen  Seiten  allmählich  abnehmend 
verliert.  Ebenso  nimmt  dieselbe  auch  nach  rückwärts,  gegen  die  Blase 
ab,  erreicht  nie  die  Gegend  des  Ostium  vesicae. 

Im  Gegensatze  dazu  zeigte  die  Schleimhaut  in  anderen  Fällen  eine 
Verdickung,  schwielige  Degeneration,  Bildung  derben  Bindegewebes. 

Interessante  Veränderungen  zeigte  das  Caput  gallinaginis. 
Dasselbe  ist  meist,  oft  selbst  sehr  bedeutend  vergrößert.  Diese  Ver- 
größerung   ist    gleichmäßig.     Nur    in    einem    Falle    war    sie    ungleich- 

Pinger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.    6.  Aufl.  15 
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mäßig;,  bestand  aus  zahlreichen  Höekerchen;,  mit  dazwischen  ziehenden 
seichten  Depressionen,  so  daß  das  Caput  gallinaginis  einer  Maulbeere 
ähnlich  war. 

Der  schleimhäutige  Überzug  des  Caput  gallinaginis  erschien  in 
einer  Gruppe  der  Fälle  aufgelockert,  gestichelt,  seitlich  am  Caput 
gallinaginis,  wie  erwähnt,  auch  papillär.  In  anderen  Fällen  war  die 
Schleimhaut  des  Caput  gallinaginis  straff,  schwielig.  Interessant  und  be- 
deutsam waren  die  ISTarbenbildungen  am  Caput  gallinaginis,  die  ich  noch 
besprechen  werde. 

Besondere  Aufmerksamkeit  wandte  ich  stets  dem  Prostat  a- 
secrete  zu,  das  ich  nach  Eröffnung  der  Urethra  an  ihrer  oberen  Wand 
durch  Druck  auf  die  Prostata  zum  Austreten  aus  den  Ductus  prostaticis 
brachte  und  mikroskopisch  untersuchte. 

In  sechs  Fällen  erschien  das  Prostatasecret  dünnflüssig,  milchig, 
sowohl  makroskopisch  als  mikroskopisch  normal. 

In  sechs  Fällen  dagegen  fiel  das  Secret  schon  dem  unbewaffneten 
Auge  durch  seine  dickere  Consistenz,  seine  Eeichlichkeit,  seine  satte  milch- 
weiße Farbe  auf. 

Mikroskopische  Untersuchung  gestattete  diese  Fälle  in  zwei  Gruppen 
zu  sondern. 

1.  In  der  einen  Gruppe  hält  das  Prostatasecret,  das  sonst  normal 
erscheint,  nur  auffallend  viel  Epithelzellen,  die  sich  bald  als  Cjdinder- 
zellen,  bald  als  cubische,  bald  endlich  als  polygonale  Epithelien  dar- 
stellen. 

2.  In  der  zweiten  Gruppe  hält  das  Prostatasecret  neben  seinen 
normalen  Elementen  noch  polynucleare  Leukocyten  (Eiterzellen)  in 
größerer  oder  geringerer,  oft  recht  bedeutender  Menge. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 
der  Harnröhrensehleimhaut  der  Pars  prostatica  mn  das  Caput  gallinaginis 
herum  waren  den  von  mir  für  die  Pars  anterior  beschriebenen  analog. 
Auch  in  der  Pars  posterior  handelte  es  sich  um  einen  Proceß,  der, 
dem  "Wesen  nach,  in  den  oberen  Schichten  des  subepithelialen  Binde- 
gewebes abläuft,  sich  als  chronischer  Entzündungsproceß  mit  einem 
ersten  Stadium  kleinzelliger  Infiltration  und  Bindegewebsproliferation 
und  einem  zweiten  Stadium  der  Bildung  cirrhosierenden  Bindegewebes 
charakterisiert. 

Das  kleinzellige  Infiltrat  des  ersten  Stadiums  ist  meist  locker.  Nur 
in  einem  Falle  war  es  auffallend  dicht  und  kam  es,  infolge  der  Intensität 
des  Entzündungsprocesses,  zur  Bildung  mdliarer  oberflächlicher  Herde 
von  Nekrose.  (Taf.  VIII,  Fig.  1,  a.  b.) 

Als  ein  Übergangsglied  zwischen  beiden  Stadien,  dem  der 
Infiltration   und   dem   der   Schwielenbildunff,   kam   es   in   einigen   Fällen 
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zum  Auswachsen  des  infiltrierten  Bindegewebes,  zu  kleinen  konischen 
oder  kolbigen  papillären  Excrescenzen,  an  deren  Bildung  neben  dem 
Bindegewebe  auch  zahlreiche  neugebildete,  weite  Blutgefäße  sich  be- 
teiligen. 

Die  Schwielenbildung  des  zweiten  Stadiums  war,  conform  der  Locali- 
sation  des  Infiltrates  im  ersten  Stadium,  stets  nur  oberflächlich,  führte 
nie  zu  merkbarer  Schrumpfung. 

Die  den  Proceß  im  subepithelialen  Bindegewebe  begleitenden  V  e  r- 
änderungen  des  Epithels  waren :  im  ersten  Stadium :  Prolifera- 
tion und  Desquamation  des  Cylinderepithels,  im  zweiten  Stadium:  Über- 
gehen des  Cylinder-  in  vielschichtiges  Plattenepithel. 

Die  Drüsen  der  Harnröhrenschleimhaut,  im  ersten 
Stadium  in  das  subepitheliale  Infiltrat  eingebettet,  also  periglandulär 
infiltriert,  nehmen  in  diesem  Stadium  in  Form  desquamativen  oder  des- 
quamativeitrigen  Katarrhs  an  dem  Entzündungsprocesse  teil,  werden  im 
z-weiten  Stadium  durch  Übergehen  des  Infiltrates  in  cirrhosierendes  Binde- 
gewebe comprimiert  und  zerstört. 

Besonderesint  eresseundeingehendereBetrach- 
tng  verdienen  die  Veränderungen  des  Caput  gallin  a- 
g  i  n  i  s,  der  Ductus  e  j  a  c  u  1  a  t  o  r  i  i,  der  Drüsen  der 
Prostata. 

Am  Caput  gallinaginis  verläuft  der  Proceß  analog  dem  in 
der  Urethra  als  chronische  Entzündung  der  obersten  Schichten  des  sub- 
epithelialen Bindegewebes  mit  den  bekannten  zwei  Stadien  der  klein- 
zelligen Infiltration  und  der  Schwielenbildung.  In  einem  Falle  war  diese 
kleinzellige  Infiltration  besonders  dicht  und  kam  es  ebenso  wie  in  der 
Urethra  zur  Bildung  miliarer  Herde  von  ISTekrose.  (Taf .  VIII,  Fig.  1,  a.  b.) 
Vergrößerung  des  Caput  gallinaginis  ist  die  natürliche  Folge  dieser  In- 
filtration. Diese  Vergrößerung  war  in  allen  Fällen  gleichmäßig,  bis  auf 
einen,  in  dem,  wie  erwähnt,  die  Vergrößerung  vielhöckerig  war.  Circum- 
scripte  Herde  von  acut-entzündlicher  Infiltration  durch  polynucleare 
Leukocyten  in  einem  sonst  chroniscli-entzündlich  infiltrierten  Binde- 
gewebe waren  Ursache  dieser  Knötchenbildung. 

Den  beiden  Stadien  der  kleinzelligen  Infiltration  und  der  Schwielen- 
bildung  entsprechend,  fand  sich  in  der  einen  Eeihe  der  Fälle  katarrhalische 
Desquamation  des  Cylinderepithels,  in  der  andern  Eeihe  der  Fälle  Um- 
wandlung des  Cylinder-  in  Plattenepithel. 

Interessant  waren  die  zur  Beobachtung  gekommenen  Schwielen 
am  Caput  gallinaginis,  die  aus  cirrhotischem  Bindegewebe  und 
Plattenepithel  bestehen.  Eine  dieser  Schwielen  saß  als  deprimierte  rund- 
liche Delle  an  der  Kuppe  des  Caput  gallinaginis. 

15* 
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In  einem  zweiten  Falle  saß  seitlich  am  Caput  gallinaginis  eine 
Schwiele^,  die  tief  in  dessen  Gewebe  eindrang,  die  Mündung  des  Ductus 
ejaculatorii  obliterierte. 

Zweimal  zogen  bandförmige,  deprimierte  Schwielen  über  die  höchste 
Wölbung  des  Caput  gallinaginis,  obliterierten  beide  Ductus  ejaculatorii 
und  den  Utriculus  und  teilten  durch  ihre  Depression  das  Caput  gallina- 
ginis in  zwei  Höckerchen, 

"Was  die  Genese  dieser  Schwielen  betrifft,  so  dürfte  sie  eine  ver- 
schiedene sein. 

Die  zweiterwähnte  rundliche,  tief  in  das  Caput  gallinaginis  ein- 
dringende Schwiele,  die  mikroskopisch  besonders  am  Eande  Einschlüsse 
von  Drüsengewebe  zeigte,  dürfte  wohl  am  ehesten  auf  einen  foUicularen 
Absceß  im  acuten  Stadium  der  Gonorrhöe  zurückzuführen  sein,  wie  solche 
bei  acuter  Urethritis  posterior  nicht  selten  als  erbsengroße  Knötchen  im 
sonst  normalen  Gewebe  der  Prostata  per  anum  zu  constatieren  sind. 

Die  drei  anderen,  dellen-  und  bandförmigen  Schwielen  lassen  sich 
am  ehesten  dtirch  die  in  einem  Falle  zu  constatierenden  Herde  ober- 
flächlicher j^ekrose  des  dichten  subepithelialen  Infiltrates  erklären.  N'arben- 
bildung  nach  Abstoßung  des  nekrotischen  Gewebes  dürfte  sie  bedingt 
haben. 

Der  so  geschilderte  chronische  Entzündungs- 
proceß  kann  nun  und  ist  de  facto  in  einer  Eeihe  von 
Fällen  auf  die  obersten  Schichten  des  subepitheli- 
alen Bindegewebes  beschränkt.  Es  ist  dann  bloß  die 
Schleimhaut  des  Caput  gallinaginis  erkrankt,  nicht  dessen  Substanz.  Der 
Proceß  ist  dann  ein  oberflächlicher,  rein  mucöserc 

In  einer  zweiten  Eeihe  von  Fällen  aber  dringt 
der  Proceß  in  die  Tiefe,  in  die  iSubstanz  des  Caput 
gallinaginis.  Er  tut  dieses  nicht  an  allen  Stellen,  nicht  durch 
gleichmäßiges  Eindringen  des  Infiltrates  aus  der  Mucosa  in  das  Gewebe 
des  Caput  gallinaginis. 

In  die  Tiefe  dringt  der  Proceß  nur,  wo  er  entlang 
von  Drüsen  und  Drüsenausführungsgängen  an  und 
11  m  diese  in  die  Tiefe  geleitet  wird. 

Dies  geschieht  einmal  längs  der  Ductus  ejaculatorii,  woraus  sich 
eine  Wanderkrankung  dieser  ergibt. 

Di.e  Ductus  ejaculatorii  können  durch  den  Entzündungs- 
proceß  in  mehrfacher  Weise  afficiert  werden. 

Einmal  in  den  oberflächlichen  Formen,  bei  denen  die  Erkrankung 
nur  auf  die  oberflächlichsten  Schichten  des  subepithelialen  Gewebes  be- 
schränkt ist,  wird  durch  das  Infiltrat  nur  die  Ausmündung  der  Ductus 
ejaculatorii  betroffen.    Compression,  Verengerung  der  Ausmündung  der 
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Ductus  ejaculatorii  ist  sowohl  durch  das  Infiltrat  des  ersten  Stadiums, 
als  durch  die  Bindegewebsbildung  des  zweiten  Stadiums  bedingt.  Ich  gehe 
kaum  irre,  wenn  ich  die  im  klinischen  Teile  erwähnten  Schmerzen, 
Stiche  im  Moment  der  E  j  a  c  u  1  a  t  i  o  n,  über  die  viele  Patienten 
klagen,  mit  dieser  Compression  der  Mündung  der  Ductus  ejaculatorii  in 
Zusammenhang  bringe. 

Das  Infiltrat  der  oberen  Schichten  des  subepithelialen  Bindegewebes 
kann  sich  aber  auch  längs  den  Ductus  ejaculatorii  in  die  Tiefe  fortsetzen. 
Es  kommt  dann  zu  einer  Wanderkrankung  der  Ductus  ejaculatorii  auch 
wieder  mit  den  bekannten  zwei  Stadien.  Im  ersten  Stadium  ist  das  Binde- 
gewebe um  die  Ductus  ejaculatorii  subepithelial,  von  einem  kleinzelligen 
Infiltrate  umgeben,  das  die  Ductus  ejaculatorii  als  ein  allmählich  dünner, 
schütterer  werdender  Schlauch  bis  in  bedeutende  Tiefe,  durch  das  Caput 
gallinaginis  bis  in  die  Prostata  hinein  begleitet.  (Taf.  YII,  Fig.  1,  c.) 

Übergeht  dieses  Infiltrat  im  zweiten  Stadium  in  cirrhorisierendes 
Bindegewebe,  dann  wird  dies  ein  Eigid-,  ein  Starrwerden  der  Wand  der 
Ductus  ejaculatorii  auch  wieder  in  bedeutende  Tiefe  hinein  bedeuten. 

Zu  diesem  anatomischen  Befunde  kommt  nun  noch  ein  weiterer. 

Die  Ductus  ejaculatorii  sind  keine  glatten  einfachen  Canäle.  Ihre 
Wand  besitzt,  insbesondere  innerhalb  der  Prostata,  zahlreiche  Divertikel, 
die  von  analogem  Epithel  wie  der  Ductus  ejaculatorius  ausgekleidet, 
spitzwinklig  in  der  Eichtung  gegen  die  'Mündung,  also  in  der  Eichtung 
des  ejaculierten  Sperma  in  den  Ductus  ejaculatorius  ausmünden. 

In  zwei  Fällen  nun  fand  ich  diese  Divertikel  bis  tief  im  Gewebe 
der  Prostata  mit  den  Elementen  der  Sperma,  zahlreichen  Spermatozoen 
dicht  erfüllt. 

Im  Momente  der  Ejaculation  kann  dieses  Sperma  in  die  spitzwinklig 
zur  Stromrichtung  mündenden  Divertikel  nicht  hieneingelangen.  Es  kann 
dies  nur  durch  eine  rückläufige  Bewegung,  durch  ein  Eegurgitieren  des 
Spermas  in  die  Divertikel  geschehen.  Dies  kann  aber  wohl  wieder  nur 
dann  geschehen,  wenn  durch  Verengerung  der  Mündung  der  Ductus 
ejaculatorii  oder  durch  Eigidwerden  der  Wand  derselben  die  Kraft,  mit 
der  das  Sperma  zur  Ejaculation  gelangt,  gebrochen  wird.  In  der  Tat 
ergab  der  anatomische  Befund  in  einem  Falle  Compression  des  Aus- 
führungsganges durch  subepitheliales  Infiltrat,  im  zweiten  Falle  schwielige 
Beschaffenheit  der  Wand  der  Ductus  ejaculatorii. 

Ein  in  die  Divertikel  (bei  Coitus  oder  Pollution)  hineingelangtes 
Sperma  wird  nun  bei  einem  oder  mehreren  darauffolgenden  Mictions- 
oder  Defecationsacten  abgedrückt  werden  können.  Eigide,  schwielige 
Ductus  ejaculatorii  schließen  die  Vesiculi  seminales  schlechter  ab  und 
so  dienen  die  erwähnten  Befunde  zur  Aufklärung  der 
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bei  chronischer  Urethritis  posterior  so  häufigen 
Spermatorrhöe. 

Interessant  sind  die  Yeränderunge«!  der  Ductus  ejaculatorii  nach 
narbiger  VerschlieJBung  ihrer  Ausmündung.  Die  Ductus  ejaculatorii  sind 
dann  sehr  erweitert,  ihre  Divertikel  ganz  oder  zum  Teil  verstrichen.  Die 
Blutgefäße  der  Umgebung  sind  sehr  erweitert.  Häniorrhagien  aus  den- 
selben unter  das  Epithel,  Ja  auch  in  das  Lumen  der  Ductus  ejaculatorii 
konnte  ich  constatieren.  (Taf.  VIII,  Fig.  3.) 

In  gleicher  Weise  wie  um  die  Ductus  ejaculatorii  kann  sich  das 
Infiltrat  des  subepithelialen  Gewebes  auch  periglandulär  mn  die  pro- 
statischen Drüsen  fortsetzen,  doch  ist  dies  nur  bei  den  oberfläch- 
lichen Drüsen  des  Caput  gallinaginis  der  Fall. 

Das  Infiltrat  localisiert  sich  dann  mit  Vorliebe  in  jene  Teile  des 
periglandulären  Bindegewebes,  die  die  einzelnen  Drüsentubuli  trennen 
imd  als  Zotten  in  das  Drüsenlumen  vorspringen.  Diese  Zotten  werden 
infiltriert,  verlängert,  verlieren  ihr  Epithel  und  verwachsen  miteinander, 
wodurch  es  zu  einem  Abschlüsse  der  Drüsentubuli  kommt,  die  Drüse 
am  Durchschnitt  ein  acinöses  Aussehen  erhält. 

Häufiger  als  diese  periglandulären  Verände- 
rungen sind  solche  des  Drüsenepithels,  die  also  auch  an 
periglandulär  unveränderten  Drüsen  sowohl  am  CajDut  gallinaginis,  als 
tief  in  der  Prostata  vorkommen. 

Diese  Veränderungen  im  Drüseninnern,  am  Epithel  lassen  sich  in 
zwei  Gl-ruppen  einteilen,  eine  Einteilung,  die  schon  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  aus  der  Prostata  ausgedrückten  Secrets  ergab. 

In  der  einen  Gruppe  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Gewebsschnitte  eine  dichte  Erfüllung  zahlreicher  Drüsen  und  Drüsen- 
zahlreiche  Drüsen,  die  neben  desquamiertem  Epithel  auch  polynucleare 
desquamativen  Katarrh  zahlreicher  Drüsen  und  Drüsenabschnitte,  während 
andere  Drüsen  zwischendurch  völlig  normal  erschienen.  Es  waren  das 
jene  Fälle,  in  denen  das  Prostatasecret  durch  Menge,  satte  weiße -Farbe 
und  Consistenz  auffiel,  mikroskopisch  aber  außer  auffallender  Vermehrung 
der  epithelialen  Elemente  nichts  Abnormes  ergab. 

In  der  zweiten  Gruppe  zeigte  die  mikroskopische  Untersuchung 
zahlreiche  Drüsen,  die  neben  desquamierten  Epithel  auch  polynucleare 
Leukocyten  in  größerer  oder  geringerer  Zahl,  ja  bis  zu  fast  völliger  Er- 
füllung des  Lumens  mit  Eiterkörperchen  enthielten.  (Taf.  VIII,  Fig.  3,  c.) 
Es  handelte  sich  hier  um  desquamativ  eitrigen  bis  rein  eitrigen  Katarrh 
zahlreicher  Prostatadrüsen.  Es  waren  das  jene  Fälle,  in  denen  das 
aus  der  Prostata  ausgedrückte  Secret,  reichlich,  dick,  sattweiß  unter  dem 
Mikroskop  neben  den  normalen  Elementen  auch  zahlreiche  Eiter- 
körperchen  enthielt. 
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Dieser  desquamative  oder  citrige  Katarrh  der 
I'rostatadrüsen  ist  aber  die  zweifellose  Ursache  des 
bei  chronischer  Urethritis  posterior  so  häufigen 
Symptoms  der  Prostatorrhoe. 

Wie  aus  den  eben  angeführten  Untersuchungen  erhellt,  kann  also 
der  chronisch-entzündliche  Proceß  in  der  Pars  posterior  in  einer  Reihe 
von  Fällen  auf  Epithel  und  subepitheliales  Gewebe,  also  auf  die  Mucosa 
beschränkt  bleiben. 

In  einer  zweiten  Eeihe  von  Fällen  aber  kann  der  Entzündungs- 
proceß  die  Grenzen  der  '  Mucosa  nach  unten  überschreiten,  auf  die 
Prostata  übergehen  und  in  derselben  wichtige  Veränderungen  erzeugen. 
Diese  bestehen  in  der  Vergrößerung  des  Caput  gallinaginis  durch  In- 
filtration des  submucösen  Bindegewebs  mit  consecutiver  Schwielen- 
bildung und  durch  sie  bedingter  Compression  imd  Obliteration  der  Ductus 
ejaculatorii. 

In  Wanderkrankung  der  Ductus  ejaculatorii  mit  zwei  Stadien:  In- 
filtration mit  Verengerung  des  Lumens,  Bildung  schwieligen  Bindegewebes, 
wodurch  die  Wand  der  Ductus  ejaculatorii  rigid  wird. 

Erkrankung  prostatischer  Drüsen,  einmal  in  Form  periglandulärer 
Infiltration,  dann  und  wesentlich  aber  in  Form  eines  endothelialen  Pro- 
cesses,  der  entweder  als  rein  desquamativer,  oder  als  desquamativ-eitriger 
Katarrh  verläuft. 

Überblicken  wir  nun  das  Ergebnis  meiner  anatomischen  Unter- 
suchung der  chronischen  Urethritis  sowohl  in  der  Pars  anterior  als 
posterior,  so  ergeben  sich  daraus  folgende  Sätze: 

1.  Die  chronische  Urethritis  ist  ein  herdweiser  Procei3,  dessen  Wesen 
sich  im  subepithelialen  Bindegewebe  als  chronische  Bindegewebshyper- 
plasie  abspielt.  Erkrankung  von  Epithel,  Drüsen  sind  teils  als  compli- 
eatorische  teils  als  consecutive  ErscheiniTngen  aufzufassen. 

3.  Die  Herde  chronischer  Blennorrhoe  localisieren  sich  mit  Vorliebe 
in  Pars  pendula,  Bulbus,  Pars  prostatica. 

3.  Die  Pars  membranacea  ist  gegen  den  chronischen  Proceß  relativ 
immun.  (Von  32  Fällen  chronischer  Urethritis,  wie  früher  erwähnt,  nur 
zweimal  leichte   oberflächliche  unwesentliche   Veränderungen.) 

4.  Die  Herde  chronischer  Entzündung  sitzen  sowohl  in  Pars  anterior 
als  posterior  in  einer  Reihe  von  Fällen  oberflächlich,  in  der  Mucosa,  deren 
subepithelialem  Bindegewebe. 

5.  In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  übergehen  diese  Herde  per 
continuitatem  aiif  das  submucöse  Gewebe,  in  Pars  anterior  auf  periure- 
thrales und  cavernöses  Gewebe,  in  Pars  posterior  auf  die  Prostata. 
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6.  Es  entstehen  so  chronisch  verlaufende,  complicatorische,  herd- 
weise Processe,  in  der  Pars  anterior  die  chronische  Periurethritis  und 
Cavernitis,  in  der  Pars  posterior  die  chronische  Prostatitis. 

7.  Daraus  ergeben  sich  nun  folgende  Formen  chronischer  Urethritis : 

I.  Urethritis  chronica  anterior. 

a)  Urethritis  anterior  chronica  superficialis,  mucosa. 
h)  Urethritis  chronica  anterior  profunda 
(d.  h.  plus  Periurethritis  und  Cavernitis  chronica). 

II.  Urethritis  chronica  posterior. 

a)  Urethritis  chronica  posterior  superficialis,  mucosa. 

h)  Urethritis  chronica  posterior  profunda 
(d.  h.  plus  Prostatitis  chronica). 

Mischformen,  d.  h.  mehrere  Herde  in  Pars  anterior  und  posterior, 
deren  eine  oberflächlich  rein  mucös,  andere  im  vorderen  oder  hinteren 
Teile  submucös,  tiefdringend  sind,  sind  natürlich  häufig. 

Das  Verhältnis  der  Gonokokken  zur  chronischen  Urethritis  ist  uns 
unklar.  Nach  B  u  m  ni  s  Darstellung  entstehen  Eecidiven  der  acuten 
Urethritis  in  der  Weise,  daß  die  Gonokokken  im  letzten  Stadium  der 
acuten  Urethritis  aus  der  Tiefe  gedrängt  und  zu  oberflächlicherem 
Wachstum  auf  und  in  der  obersten  Epithelschichte  genötigt  werden. 
Intercurrieren  keine  Schädlichkeiten,  so  stoßen  sich  die  obersten 
gonokokkenführenden  Epithelschichten  ab,  womit  der  Proceß  beendigt 
erscheint. 

In  dem  Stratum  papilläre  ist  um  diese  Zeit  der  entzündliche 
Proceß  im  Abklingen  begriflen.  Intercurrieren  keine  Schädlichkeiten,  so 
klingt  er  völlig  ab.  Auf  irgendeine  äußere  Schädlichkeit  aber  exacerbiert 
der  Proceß  wieder.  Es  kommt  zu  Extravasation  von  Lymphflüssigkeit  und 
Eiterzellen,  die  die  compacte  Epithelschichte  zerklüften.  Durch  diese 
zerklüfteten  Epithelien  dringen  die  Gonokokken  von  neuem  in  die  Tiefe, 
auf  den  Papillarkörper,  bewirken  Eeizung  mit  acuter  Eiterung,  also  eine 
Eecidive.  Durch  die  lange  Wucherung  auf  demselben  l^ährboden  in 
vielen  Generationen  wird  aber  die  "Virulenz  der  Gonokokken  abgeschwächt. 
Als  Beweis  dessen  können  wir  die  schon  erwähnte  Tatsache  anführen, 
daß  chronische  Blennorrhoe  zuweilen  wieder  als  chronische  Blennorrhoe 
übertragen  wird.  Ebenso  spricht  die  Tatsache,  daß  jede  folgende  Eeci- 
dive leichter  ist  und  kürzer  dauert,  dafür,  daß  der  Eeiz  der  Gonokokken 
auf  den  Papillarkörper  successive  abnimmt.  Doch  die  ersten  Eecidiven 
werden  stets  noch  damit  enden,  daß  die  Gonokokken  wieder  auf  die 
Oberfläche  befördert,  der  Papillarkörper,  die  Drüsen  von  ihnen  gesäubert 
wird.  Doch  die  Virulenz  kann  schließlich  soweit  abgeschwächt  werden, 
daß  bei  stets  erneuter  Invasion  in  den  Papillarkörper  und  die  Drüsen 
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die  acnt-citrigen  Erscheimmgeri  stets  geringer  werden,  endlich  nicht  aus- 
reichen, die  Gonokokken  zu  entfernen,  die  sich  nun  im  Papillarkörper, 
wohl  auch  in  Follikeln  festsetzen  und  durch  ihren  continuierlichen, 
leichten  Eeiz  eben  die  chronischen  Wucherungsvorgänge  in  der  Schleim- 
haut bedingen. 

Die  Übertragung  solcher  abgeschwächter  Gonokokken  würde  die 
von  Beginn  chronische  Infection  beim  Weibe  erklären  sowie  ihre  Ver- 
mehrung in  der  Tiefe  uns  die  Tatsache  verständlich  machen  würde, 
daß  in  dem  Secret,  den  Tripperfäden,  Gonokokken  bald  gefunden  werden, 
bald  nicht. 

Die  durch  die  Gonokokken  angeregten  chronischen  Veränderungen 
vermögen  sich  auch  weiter  zu  entwickeln,  wenn  die  Gonokokken  durch 
irgendwelche  Einflüsse  zum  Absterben  gebracht  wurden.  Die  Schädlich- 
keiten des  normalen  Lebens,  insbesondere  Coitus  und  Pollutionen,  sind 
dann  zweifellos  die  Momente,  die  den  einmal  entstandenen  Entzündungs- 
proceß  unterhalten  und  anfachen.  So  erklärt  es  sich,  daß  wir  bei  manchen 
chronischen  Blennorrhöen  wohl  deren  morbide  Producte,  Secret  und 
Tripperfäden,  aber  keine  Gonokokken  finden.  Ja  vielleicht  sind  gewisse 
Veränderungen,  wie  sie  im  Laufe  der  chronischen  Blennorrhoe  zur  Ent- 
wicklung kommen,  so  die  Bildung  von  Plattenepithel  und  allmählich 
fibröser  werdendem  Bindegewebe,  direct  die  Veranlassung  zum  Absterben 
der  Gonokokken  und  dies  der  Grund,  weshalb  wir  bei  alten,  bereits  durch 
Strictur  complicierten  Blennorrhöen,  oft  keine  Gonokokken  finden. 

Diagnose  und  Differentialdiagnose. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Urethritis  resultiert  ja  aus  deren 
Symptomenbild.  Wir  werden  uns  also  hier  der  Hauptsache  nach  darauf 
berufen  können  und  nur  einiger,  für  die  Diagnose  besonders  wichtiger 
Momente  gedenken. 

Das  häufigste  Moment,  aus  dem  der  Laie  die  Diagnose  chronischer 
Urethritis  stellt,  ist  der  jSTachweis  des  „Bon  jour-Tropfens". 

Die  Gegenwart  eines  solchen  ist  nun  aber  einerseits  nicht  a  priori 
für  die  Diagnose  chronischer  Urethritis  beweisend,  wie  anderseits  das 
I'elilen  desselben  chronische  Urethritis  nicht  ausschließt. 

Um  für  chronische  Urethritis  charakteristisch 
und  beweisend  zu  sein,  muß  das  Secret,  mag  es  sich  uns 
als  Tropfen  oder  als  diesem  gleichwertiger  Tripper- 
faden präsentieren,  zwei  morphologische  Bestand- 
teile enthalten.  Einmal  muß  das  Secret  Eiterzellen  führen. 
Aus  Epithelien  allein  bestehende  Secrete  sind  nicht 
blennorrhagisch,  wenn  sie  auch  nach  abgelaufenem 
Tripper    nicht    selten    noch    lange    erhalten    bleiben 
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können.  Solche  Fäden,  die  ans  zahlreichen,  aneinandergereihten 
Plattenepithelien  bestehen,  sind  ein  Zeichen,  daß  der  Proceß  an  der  Stelle, 
von  der  sie  herkommen,  mit  Übergang  des  Cylinder-  in  Plattenepithel  ab- 
gelaufen ist. 

Nachdem  solche  Epithelfäden  aber  sowohl  von  einem  oberfläch- 
lichen Proceß,  xerotischer  Schleimhaut,  als  von  einem  tiefergreifenden 
Infiltrate,  stricturierenden  Schwielen,  hervorkommen  können,  istUnter- 
snchungd  erDehnbarkeit  derSchleimhant,  falls  die  Fäden 
aus  der  Pars  anterior  stammen,  mit  dem  Urethrometer  in  diesen  Fällen 
nicht  zu  versäumen. 

Das  zweite  morphologisch  wichtige  Element  sind  die  G  o  n  o- 
k  0  k  k  e  n.  Wir  haben  jene  Momente,  die  sie  besonders  charakterisieren, 
bereits  erwähnt.  Ebenso  haben  wir  hervorgehoben,  daß  Gonokokken  bei 
chronischer  Urethritis  kein  constanter  Befund  sind. 

Es  bestehen  in  der  Beziehung  drei  Möglichkeiten.  Entweder  die 
Gonokokken  sind  in  solcher  Menge  und  Anordnung  im  Secrete  vorhanden, 
daß  sie  die  Diagnose  sofort  gestatten. 

Oder  aber,  die  Gonokokken  fehlen,  oder  sind  in  so  geringer  Zahl 
vorhanden,  daß  Zweifel  an  der  Diagnose  berechtigt  erscheinen.  Dann 
erzeuge  man  durch  Injection  von  Sublimat-  oder  Lapislösungen  oder 
mechanisch  eine  intensivere  Eiterung.  Diese  bringt  Eiterzellen  mit  ein- 
geschlossenen, charakteristischen  Kokkengruppen,  wodurch  die  Diagnose 
klar  wird. 

Endlich  aber  gibt  es  Fälle,  in  denen  ebensowohl  im  Secrete  als 
nach  Erregung  stärkerer  Eiterung  sich  keine  Gonokokken  nachweisen 
lassen.  Nichtsdestoweniger  kann  es  sich  in  diesen  Fällen  doch  um  chro- 
nische Urethritis  handeln,  aus  der,  wie  wir  bereits  besprachen,  die  Gono- 
kokken bereits  geschwanden  sind.  Der  Nachweis  der  eitrigen 
Natur  des  Secrets,  der  anamnestische  Nachweis 
einer  oder  mehrerer  vorausgegangener  Urethri- 
tiden, die  Untersuchung  der  Harnröhre  mit  Urethro- 
meter, Sonde  und  Endoskop  und  auf  diese  Weise  der 
Nachweis  eines  circum  Scripten  chronischen  Ent- 
zündungsherdes gestatten  auch  hier  die  Stellung 
der  Diagnose. 

Ist  die  Frage  des  Vorhandenseins  der  Blennorrhoe  im  bejahenden 
Sinne  erledigt,  dann  ist  zimächst  die  Frage  nach  der  Acuität  aus  dem 
Vorhandensein  von  Schleim  neben  dem  Eiter,  oder  aus  dem  Fehlen  des 
ersten  zu  entscheiden.  Erstere  Fälle,  d.  h.  solche,  wo  neben  dem  Eiter 
(Tropfen  oder  Tripperfäden)  noch  schleimige  Trübung  des  Urins  nach- 
zuweisen ist,  sind  die  recenteren,  acuteren,  weniger  scharf  localisierten, 
also  Fälle,  wo  neben  der  circumscripten   chronischen  Entzündung  noch 
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Hyperämie,  Congestion  und  liy'persecretion  größerer  Schleimhautpartien 
vorhanden  sind.  Solche  Fälle  dagegen,  in  denen  nur  Tripperfäden  in  dem 
sonst  klaren  Harn  zu  finden  sind  —  ein  Eitertropfen  pflegt  in  diesen 
Fällen  zu  fehlen  —  sind  ältere  Erkrankungen,  in  denen  sich  der  Proceß 
scharf  auf  einen  oder  einige  Krankheitsherde  localisiert. 

Es  ist  schon  mehrfach  betont  worden,  daß  in  diesen,  wie  in  allen 
die  Blennorrhoe  betreffenden  Fragen  stets  vor  allem  der  Morgen- 
harn des  Patienten  zu  berücksichtigen  ist.  Auf  einen 
Punkt  möchte  ich  denn  doch  noch  näher  eingehen.  Es  ist,  bis  in  die  jüngste 
Zeit,  eine  Meinung  verbreitet,  der  ich  auch  wiederholt  in  Büchern  und 
Broschüren  begegnete,  die  Meinung,  daß  die  Zweigläserprobe  auch  die 
Differenzierung  zwischen  chronischer  Urethritis  anterior  und  posterior 
gebe,  bei  ersterer  nur  in  der  ersten,  bei  letzterer  auch  in  der  zweiten 
Portion  des  Urins  Fäden  nachweisbar  seien.  Diese  Ansicht  ist  irrig.  Das 
Princip  der  Zweigläserprobe  basiert  ja  darauf,  daß  auf  der  Pars  posterior 
gebildetes  Secret  in  die  Blase  regurgitiert  und  sich  dem  in  derselben 
befindlichen  Urin  beimischt.  Dies  ist  aber  bei  der  geringen  Menge  zähen 
Secrets,  das  die  Fäden  darstellt,  auch  wenn  dasselbe  in  der  Pars  posterior 
gebildet  wird,  nicht  der  Fall.  Fäden,  mögen  sie  in  der  Pars  anterior  oder 
posterior  gebildet  sein,  erscheinen  stets  in  der  ersten  Urinportion.  Die. 
zweite  Portion  ist,  gleichgültig,  ob  eine  Urethritis  anterior  oder  posterior 
besteht,  stets  klar,  Wohl  können,  wenn  auch  selten,  Fäden 
in  der  zweiten  Portion  nachweisbar  sein.  Dies  geschieht 
aber  nur  unter  folgenden  Bedingungen : 

1.  Wenn  die  Probe  der  zwei  Gläser  unrichtig  vorgenommen  wurde. 
Entleert  der  Patient  in  die  erste  Portion  zu  wenig  Urin,  nur  einen  Spritzer, 
dann  genügt  dieser  Urin  nicht,  alle  Fäden  wegzuspülen,  es  bleiben  einige 
zurück,  die  nun  in  die  zweite  Portion  hineingelangen. 

2.  ISTach  langer  Urinretention  bei  schon  bestehendem  Harndrang 
und  vorhandener  Urethritis  posterior.  Es  wird  dann,  bei  der  im  physio- 
logischen Teil  besprochenen  Trichterbildung,  der  Einbeziehung  der  Pars 
prostatica  in.  die  Blase  zur  Aufnahme  des  Urins,  auf  derselben  gebildetes 
Secret  in  die  Blase  fallen  und  in  Form  von  Klumpen  und  Klümpchen 
in  der  zweiten  Urinportion  nachweisbar  sein. 

3.  Wenn  die  Fäden  nicht  von  der  Oberfläche  der  Schleimhaut, 
sondern  aus  prostatischen  Drüschen  respective  deren  Ausführungsgängen 
stammen,  Fürbringers  Häkchen  darstellen,  die  dann  beim  Endact, 
der  Entleerung  der  letzten  Urintropfen,  bei  Contraction  der  Prostata- 
muskulatur aus  den  Ausführungsgängen  ausgepreßt  werden. 

In  dieser  Eichtung  ist  ja  zu  beachten,  daß  alle 
jene  Secret  e,  die  aus  seitlich  in  die  Urethra  mün- 
denden Canälen  (Prostata,  Samenbläschen)  h  erst  am- 
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nien,  mit  den  letzten  Tropfen  Urin  entleert  werden, 
also  sich  stets  in  der  zweiten  TJrinportion  vorfinden. 

Nächst  dieser  Frage  ist  es  die  Frage  der  Localisation  des 
Processes,  womöglich  der  Natur  von  dessen  Veränderungen,  die  uns 
interessieren. 

Wir  haben  über  jene  Symptome,  die  Anhaltspunkte  über  den  Sitz 
des  Processes  gewähren,  bereits  gesprochen. 

Wir  werden  also  zunächst  an  die  Untersuchung  des  Urins  gehen, 
die  zweite  Portion  des  Morgenharns  auf  schleimige  Trübung,  „komma"- 
artige  aus  der  Prostata  stammende  Fäden  prüfen,  Erscheinungen,  die  für 
Urethritis  chronica  posterior  sprechen  würdön. 

Bleibt  diese  Untersuchung  negativ,  dann  gibt  die  Irrigation  der  Pars 
anterior  mittels  bis  zum  Bulbus  eingeführten  elastischen  Katheters  und 
Irrigateurs  oder  Wundspritze  einen  Anhaltspunkt  über  die  Abstammung 
der  Fäden.  Ist  der  nach  der  Irrigation  gelassene  Urin  frei  von  Fäden, 
dann  stammen  selbe  nur  aus  der  Pars  anterior,  während  bei  Urethritis 
der  Pars  posterior  der  nach  der  Irrigation  gelassene  Urin  noch  Fäden 
führen  wird. 

Dann  werden  wir  den  Patienten  nach  allen  jenen  Erscheinungen 
inquirieren,  die  eine  tiefergreifendere  Urethritis  chronica  posterior  zu 
begleiten  pflegen.  Ohne  in  den  Patienten  hinein  zu  examinieren,  erhält 
man,  wenn  man  seine  Aufmerksamkeit  auf  Prostatorrhoe,  Störungen  in 
der  Harnabgabe  und  in  den  sexuellen  Functionen  richtet,  oft  wertvolle 
positive  Angaben,  die  Patient  spontan  nicht  macht,  da  er  sie  falsch  deutet. 

Neben  den  auf  diese  Weise  erhaltenen  Aufschlüssen  wird  die  Unter- 
suchung des  Prostatasecrets,  die  instrumenteile  Untersuchung  der  Harn- 
röhre, die,  mit  Urethrometer  und  Sonde  ausgeführt,  über  den  Sitz,  mit 
dem  Endoskop  geübt,  auch  über  die  Natur  der  Veränderungen  aufgeklärt, 
das  Weitere  zur  Localisation  des  Processes  beitragen. 

Wann  soll  ntm  die  instrumenteile  Untersuchung  der  Harnröhre 
geübt  werden? 

Nach  meiner  Erfahrung  und  Empfehlung  nicht 
früher,  als  bis  nicht  der  Proceß  ein  wirklich  locali- 
sierter  ist.  So  lange  als  nebenden  Tripperfäden  noch 
reichliche  schleimige  Trübung  des  Urins  vorhanden 
ist,  ist  keine  instrumenteile  Untersuchung  zu  üben. 
Es  ist  zunächst,  mit  welchen  Mitteln  wird  die  Therapie  uns  lehren,  auf  die 
Beseitigung  der  Congestionszustände,  die  die  Schleimsecretion  verursachen, 
hinzuarbeiten  und  erst  wenn  der  Urin  ganz  oder  doch  fast  klar  ist  und 
nur  Flocken  führt,  ist  für  die  instrumenteile  Untersuchung  die  Zeit  ge- 
kommen. Nimmt  man  instrumentelle  Untersuchung  früher,  zur  Zeit,  wo 
noch  Congestion  und  Schleimsecretion  hochgradig  ist,  vor,  dann  wird  die 
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schleimige  Sccretion  leicht  durch  Steigerung  der  Entzündung  in  eine 
eitrige  umgewandelt,  und  ein  eitriger,  oft  eine  Woche  und  länger 
dauernder  Ausfluß  ist  die  Folge  des  vorzeitigen  Eingriffes.  In  dem  Eiter 
desselben  sind  dann  meist  mehr  oder  weniger  reichliche  Gonokokken 
nachzuweisen. 

Von  den  Untersuchungsmethoden  die  mildere  ist  die  Untersuchung 
mit  Urethrometer  und  Sonde.  Diese  ist  daher  stets  früher  anzuwenden, 
imd  ich  kann  Tarnowsky  (1873)  nur  völlig  beistimmen,  der  eine 
Untersuchung  mit  dem  Endoskop  nur  bei  Patienten 
empfiehlt,  die  vorher  mehrmals  mit  der  Sonde  unter- 
sucht wurden  und  an  den  Reiz  derselben  gewöhnt 
sind.  In  der  Eegel  ist  man  auch  durch  die  Untersuchung  mit  Urethro- 
meter und  Sonde  über  den  Sitz  der  Affection  genügend  instruiert  imd 
kann  gegen  diesen  seinen  Angriff  richten. 

Unbedingt  indiciert  ist  das  Endoskop  stets  dort, 
wo  eine  chronische,  localisierte  Blennorrhoe  den 
entsprechenden  therapeutischen  Eingriffen  Wider- 
stand leistete,  trotz  örtlicher  Maßnahmen  nicht  zur 
Heilung  gelangt. 

Hingegen  darf  auch  trotz  und  neben  Untersuchungmit 
dem  Endoskop  die  Untersuchung  mit  dem  Urethro- 
meter nie  verabsäumt  werden. 

Sie  allein  gibt  uns  den  sichersten  Aufschluß 
über  die  Herabsetzung  der  Dilatabilität,  damit  über 
Dichte  der  Infiltrate,  ihre  Tiefe,  den  Grad  -der  Umwandlung  in  fibrilläres 
Bindegewebe. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Endoskop  ist  insbesondere  nur  dem  in 
der  Methodik  geübten  Spezialarzt  zu  reservieren.  Dilettantisch,  ohne 
Übung  und  Erfahrung  geübt,  wird  die  Endoskopie,  abgesehen  von  ihrem 
höchst  fragwürdigen  Resultat,  dem  Patienten  leicht  wesentlichen  Schaden 
bereiten  können. 

Stets  ist  die  Anwendung  hoher  Kaliber  zu  empfehlen.  Unter  22 
Charriere  gehe  ich  in  keinem  Falle.  Ist  das  Orificium  urethrae  enger, 
dann  ziehe  ich  es  vor,  die  meist  leichte  Operation  der  Spaltung  desselben 
vorzunehmen,  als  mich  und  den  Patienten  mit  den  schlecht  beleuchteten 
imd  unsicheren  Ergebnissen  der  Untersuchung  mit  18  oder  gar  16  Char- 
riere zu  foppen.  Sorgfältige  und  mit  dem  entsprechenden  Kaliber  vor- 
genommene Untersuchung  gibt  dann  allerdings  meist  wertvolle  Auf- 
schlüsse und  der  Befund  der  allerdings  nicht  so  häufigen  Polypen  und 
Papillome  ist  nur  mit  dem  Endoskop  zu  machen. 

Differentialdiagnostisch  ist  zu  berücksichtigen,  daß 
nicht  jeder  vom  Patienten  aus   dem   Orificium  urethrae   auszupressende 
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Tropfen  auch  blennorrhagischer  Eiter  sein  muß.  Man  frage  daher  zunächst 
nach  dem  Aussehen  der  Tropfen.  Xicht  selten  erfährt  man  dann  von  den 
Patienten,  daß  es  sich  um  einen  ganz  wasserhellen  Tropfen  handelt,  den 
sie  morgens  auszupressen  imstande  sind,  der  tagsüber  das  Orificium  ver- 
klebt. Es  handelt  sich  um  eine  einfache  U  r  o  r  r  h  ö  e.  Es  ist  ja  eine 
bekannte  Tatsache,  daß  bei  Erectionen,  insbesondere  protrahierten  und 
kräftigen,  ein  Tropfen  eines  wasserhellen,  fadenziehenden,  klebrigen 
Schleimes  am  Orificium  urethrae  austritt,  den  Fürbring  er  (1883)  so 
treffend  als  Urorrhoea  ex  libidine  bezeichnete,  D  i  d  a  y  (1886)  als  „suin- 
tement  muqueux"  beschreibt.  Bei  Individuen,  deren  Urethra  sich  infolge 
vorausgegangener,  aber  abgelaufener  Blennorrhoe,  habitueller  Onanie,  oder 
lange  dauernder  sexueller  Exzesse  in  einem  Keizzustande  befindet,  erklärt 
sich  diese  Hypersecretion  eines  normalen  Urethralschleimes  in  Permanenz. 
Dieser  Schleim  ist  aber  wasserklar,  klebrig,  hält  unter  dem  Mikroskop 
nur  spärliche  geformte  Elemente,  Schleimkörperchen  und  Epithelien, 
keine  Eiterzellen,  nicht  selten  in  geringer  Zahl  diverse  Kokken  und  Bak- 
terien, aber  keine  Gonokokken. 

Aber  auch  wenn  dieser  Schleim  gefärbt,  milchig  ist,  ist  Vorsicht 
notwendig.  Die  Urorrhöe,  wie  wir  sie  eben  schilderten,  insbesondere  wenn 
sie  sich  an  eine  ablaufende  acute  Urethritis  anschließt,  ist  nicht  selten 
für  Patienten  imd  Arzt  Veranlassung,  an  den  Fortbestand  einer  Urethritis 
zu  glauben  und  dieselbe  mit  Injectionen,  Bougieren  etc.  zu  bekämpfen. 
Meist  geschieht  dann  das  folgende : 

Das  anfangs  wasserklare  Secret  färbt  sich  immer  mehr,  wird  zuerst 
graulich,  opalisierend,  dann  milchweiß.  Untersucht  man  es,  dann  findet 
man,  daß  die  zelligen  Elemente  sehr  zugenommen  haben,  aber  nur  aus 
Epithelien,  meist  großen  rhombischen  Tafelepithelien  bestehen,  auf  imd 
zwischen  denen  zahlreiche  Mikroorganismen,  insbesondere  aber  ein  kurzer, 
in  Ketten  angeordneter,  schlanker  Bacillus  vorkommt  (Taf.  IV,  Fig.  3), 
dessen  Menge  stets  so  groß  ist,  daß  ich  mir  die  reichliche  Desquamation 
der  von  ihm  bedeckten  Epithelien  nur  als  Eeizerscheinung  deuten  kann 
und  zur  Annahme  hinneige,  daß  entweder  bei  den  gegen  die  Urorrhöe 
vorgenommenen  Injectionen  und  instrumenteilen  Eingriffen,  oder  von 
dem  Präputialsacke  aus  Mikroorganismen,  insbesondere  der  genannte 
Bacillus  in  die  Urethra  eingebracht  wurden,  die  auf  dem  metaplasierten 
Plattenepithel  der  Urethra  einen  guten  Boden  für  ihr  Fortkommen  finden, 
wuchern  und  so  als  leichte  Eeizerscheinungen  die  vermehrte  Desquamation 
erzeugen. 

Diese  Form  der  Urorrhöe,  milchiges,  nur  morgens,  selten  auch  bei 
Tage  ausdrückbares  Secret,  absolute  Keizlosigkeit  und  Symptomen- 
losigkeit,    das    Secret    mikroskopisch    aus    Epithelzellen    und    Bacillen 
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bestehend,  heilt  rasch  auf  einige  Injectionen  schwacher  Sublimatlösungen 
(1  :  4000). 

Doch  hat  die  an  sich  ganz  unschuldige  Affection  in  vielen  Fällen 
Neigung  zu  Eecidiven.  Es  hängt  dies  zusammen  mit  den  Epithelver- 
änderungen in  der  Harnröhre.  Bekanntlich  hat  die  Fossa  navicularis 
normalerweise  ein  vielschichtiges  Plattenepithel,  das  die  directe  Fort- 
setzung des  Epithels  der  Glans  darstellt  und  dieselben  saprophyten 
Bakterien  hält,  wie  der  Präputialsack  respektive  die  Oberfläche  der 
Glans.  Diese  Saprophyten  vermögen  auf  Cylinderepithel  nicht  zu  wuchern, 
machen  daher  de  norma  an  der  Grenze  zwischen  Cylinder-  und  Platten- 
epithel halt.  Entstehen  in  der  Urethra  nach  abgelaufener  chronischer 
Gonorrhöe  Herde  von  vielschichtigem  Plattenepithel,  die  aber  rings  von 
Cylinderepithel  eingeschlossen  sind,  dann  sind  diese  Herde  belanglos. 
Fügt  es  aber  der  Zufall,^ daß  die  Herdie  des  neugebildeten  Plattenepithels 
mit  dem  normalen  Platteuepithel  der  Fossa  navicularis  zusammenhängen, 
dann  werden  die  Saprophyten  des  Epithels  der  Fossa  navicularis  sich 
in  der  Urethra  soweit  ausbreiten,  als  sie  zusammenhängende  Herde  von 
Plattenepithel  vorfinden,  also  große  Ausdehnung  gewinnen  können  und 
durch  ihren  Eeiz  eben  den  geschilderten  Symptomencomplex  bedingen, 
der  dann  belanglos,  aber  unheilbar  ist.  Denn  reinigen  wir  auch  -das  Platten- 
epithel durch  antiseptische  Lösungen  von  dem  Belage  saprophyter 
Bakterien,  so  werden  diese  doch  nach  Aufhören  der  Behandlung  vom 
Orificium  und  der  Fossa  navicularis  aus  stets  von  neuem  in  die  Urethra 
einwandern,  deren  Plattenepithel  überwuchern. 

Die  beschriebene  Form  kann  aber  auch,  in  der  gleichen  Weise  be- 
dingt, neben  einer  chronischen  insbesondere  schon  älteren,  dem  späteren 
Stadiimi  angehörigen  Urethritis  vorkommen,  man  vergesse  also  in  solchen 
Fällen  nie  auch  auf  diese  zu  untersuchen.  Auch  J  a  n  e  t  (1893)  kommt 
zu  einer  analogen  Auffassung, ,  daß  Pseudogonorrhöen  auf  dem  Boden 
bestehender  oder  ausgeheilter  chronischer  Gonorrhöen  durch  secundäre 
Infection  vom  Präputialsacke  oder  per  coitum  entstehen. 

Die  von  uns  beschriebene  Prostatorrhoe  kommt,  wenn  auch 
selten,  entweder  nach  abgeheilter  acuter  Urethritis  posterior,  inbesondere, 
wenn  diese  auch  von  Epidid3^mitis  compliciert  war,  oder  bei  Masturbanten, 
allein,  oder  neben  sexueller  ^Neurasthenie  vor.  Der  IsTachweis  derselben 
ist  also  kein  unbedingtes  Zeichen  chronischer  Urethritis  posterior,  sondern 
es  müssen  neben  der  Prostatorrhoe,  die  sich  ja  meist  nur  bei  der  Defä- 
cation  äußert,  auch  die  Symptome  chronischer  Urethritis,  insbesondere 
Tripperfäden,  die  unter  dem  Mikroskop  Eiterkörperehen  zeigen,  nach- 
gewiesen werden. 

Endlieh  gibt  es  noch  eine  seltene  Form  von  Prostatorrhoe,  die  in 
der   vermehrten    Produktion    und   im    Abfluß    normalen    Prostatasecrets 
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besteht.  Dieses  erscheint  im  G-egensatz  zum  dick- 
flüssigen, oft  schleimig-eitrigen  pathologischen 
Secret  der  Prostator  rhoea  ex  Prostatitide  chronica, 
dünnflüssig  nnd  milchig,  ist  durch  Druck  auf  die  Prostata  per  anum  oder 
Untersuchung  der  Harn  röhre  mit  möglichst  hoch  kalibrierter  Sonde 
zutage  zu  fördern  und  mikroskopisch  zu  differenzieren. 

Einer  Erscheinung  haben  wir  noch  zu  denken,  die  in  der  Diagnose 
acuter,  insbesondere  aber  chronischer  Urethritis  häufig  beobachtet  wird 
und  bei  Unkenntnis  leicht  große  Verwirrung  anrichtet,  es  ist  dies  die 
Phosphaturie.    Bei  Patienten,  die  man  an  chronischer  Urethritis 


Fig.  26. 


behandelt,  beobachtet  man  nicht  selten  folgendes:  Wir  behandeln  den 
Patienten,  dessen  Diagnose  Urethritis  chronica  wir  stellten,  einige  Zeit. 
Einmal  bei  der  Yisite,  Patient  entleert  seinen  Urin  in  zwei  Portionen, 
finden  wir  den  ganzen  Urin,  in  beiden  Portionen  diluiert,  milchweiß  ge- 
trübt, mit  einem  Stich  ins  Grünliche.  Läßt  man  den  Harn  stehen,  so 
fällt  rasch  ein  weißes,  körniges  oder  feiuflockiges  Sediment  zu  Boden. 
Dieses  Sediment,  die  gleichmäßige  Trübung  des  Urins,  ist,  trotz  Eehlen 
aller  subjectiven  Symptome,  nicht  selten  Veranlassimg  zur  Diagnose 
Blasenkatarrh.  Untersucht  man  aber  das  Sediment  mikroskopisch,  so  findet 
man  (Fig.  36),  daß  es  aus  einem  Gemenge  von  phosphorsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk  besteht,  deren  ersterer  als  amorphe,  kleinkörnige 
Masse,  letzterer  aus  keilförmigen  Kristallen  und  durch  Vereinigung  dieser 
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aus  garbcn-  und  rosettenförmigen  Kristalldrusen  besteht.  Prüft  man  die 
Reaction  des  Urins,  so  findet  man,  daß  derselbe  schwach  sauer,  neutral, 
selbst  alkalisch  reagiert,  wodurch  die  Diagnose  C3'stitis  noch  näher  rückt. 
Auch  ohne  mikroskopische  Untersuchung  wird  aber  die  Diagnose  sofort 
klar,  wenn  man  dem  trüben  Urin  einige  Tropfen  Essigsäure 
zusetzt  und  rasche  Klärung  desselben  bewirkt.  Dabei 
entwickeln  sich,  wenn  die  Trübung  auch  aus  kohlensaurem  Kalk  bestand, 
Gasblasen  von  Kohlensäure,  während  der  phosphorsaure  Kalk  sich  ohne 
Aufbrausen  löst.  Zu  erklären  ist  dieser  Zustand  entweder 
aus  dem  ungenügenden  Säuregehalt  des  Urins,  der  die 
genannten,  in  normaler  Menge  vorhandenen  Bestand- 
teile nicht,  wie  der  normale,  gelöst  zu  erhalten  v  e  r- 
mag  oder  aus  vermehrter  Production  von  Phosphaten 
als  Folge   secre  torisch  er  Keurose. 

Wir  beobachten  eine  Phosphaturie  unter  den  folgenden  Umständen: 
1.  Bei  acuten  sowohl  als  chronischen  Trippern,  wenn  die  Individuen  sich 
zu  peinlich  halten  und  durch  lange  Zeit  von  allen  sauren,  scharfen, 
gesalzenen  Speisen  zu  sehr  enthalten.  2,  Wenn  bei  acuter  und  chroni- 
scher Urethritis  der  Genuß  alkalischer  Mineralwässer,  insbesondere  des 
Gießhübler  imd  Preblauer  Wassers,  wie  leider  häufig,  neben  sorgsamer 
Diät  vom  Arzte  angeraten  wird.  3.  Bei  .chronischer  Urethritis  posterior 
und  Neurasthenie,  neben  Polyurie  als  Secretionsneurose  zum  Sj'^mptomen- 
bild  der  Neurasthenie  gehörend. 

Im  ersten  und  zweiten  Falle  kann  die  Menge  der  täglich  ausge- 
schiedenen Phosphate  imd  Carbonate  des  Kalkes  noch  normal,  innerhalb 
physiologischer  Grenzen  sich  bewegen,  aber  die  künstlich  herbeigeführte 
Herabsetzung  des  Säuregehaltes  des  Urins  vermag  dieselben  nicht  in 
Lösung  zu  halten.  Im  dritten  Falle  hingegen  ist  die  Menge  der  inner- 
halb 34  Stunden  zur  Ausscheidung  gelangten  Phosphate  und  Carbonate 
des  Kalkes,  besonders  ersterer  absolut  eine  pathologisch  vermehrte,  es  ist 
ein  echter  „Phosphat-Diabetes^'^  vorhanden. 

Zu  unterscheiden  ist  von  dem  Symptomenbilde  der  Phosphaturie 
das  der  chronischen  Cystitis  mit  ammomakalisoher  Gärung  in  der  Blase, 
bei  dem  auch  in  einem  alkalischen,  neutralen  oder  amphoter  reagierenden 
Harn  ein  weißes,  pulveriges  Sediment  sich  niederschlägt,  das  sich  auf 
Essigsäure,  aber  sehr  langsam  unter  Aufbrausen,  löst,  unter  dem  Mikro- 
skop aber  aus  den  charakteristischen  Sargdeckelkristallen  von  „Tripple- 
phosphaf^',  phosphorsaurer   Ammoniak-Magnesia   besteht. 

Ist  im  Falle  von  Phosphaturie,  was  wohl  seltener  der  Fall  ist, 
häufiger  im  Falle  chronischer  Cystitis,  viel  Schleim  in  der  Blase,  dann 
bilden  die  genannten  Kristalle  und  der  Schleim  schon  in  der  Blase  durch 
]Mischu.ng  und  Zusammenbacken  breiige  Concremente,  die  mit  dem  letzten 

Finger,  Die  Blennorrliöe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  lg 
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Urin  entleert,  die  Harnröhre  reizen.  Brennen  und  Sclinierz  beim  Urinieren 
erzengen. 

Nicht  selten  verläuft  die  Phosphaturie  völlig  symptomenlos, 
in  anderen  Fällen,  insbesondere  wenn  phosphorsaurer  Kalk  im  Se- 
diment vorwiegt,  erzeugen  dessen  Kristalle  Brennen  beim  Urinlassen, 
Harndrang. 

Meist  ist  die  Phosphaturie  keine  permanente,  trübe  Harne  wechseln 
mit  klaren  ab,  insbesondere  ist  der  Morgenharn  meist  klar,  der  erste  Harn 
mehrere  Stunden  nach  dem  Speisen  trüb. 

Zuiuhr  von  Mineralsäuren  läßt  die  Trübung  meist  rasch  aus  dem 
Harne  sehwinden,  so  Salz-,  Phosphorsäure,  C  a  n  t  a  n  i  empfiehlt  Milch- 
säure : 

Ep.  Acid.  lactic.  3,0 
Aq.  fontis  200,0 
Aq.  Menthae  50,0 
S.  2stdl.  2  Eßlöffel  in  %•  Glas  Sodawasser. 

Die  Beurteilung  der  chronischen  Blennorrhoe  stört  die  Trübung 
bei  Phosphaturie  nicht. 

Man  braucht  nur  einem  solchen  Harne  einige  Tropfen  Essigsäure 
beizusetzen,  so  lösen  sich  die  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem 
Kalk  bestehenden  Trübungen  auf.  Der  Urin  wird  entweder  ganz  klar  und 
zeigt  bei  chronischer  Urethritis  die  Flocken,  oder  es  bleibt  eine  schleimige 
Trübung  —  in  den  recenteren  Fällen  —  zurück,  in  der  die  Flocken 
herumschwimmen. 

Prognose. 

Ist  schon  bei  der  acuten  Urethritis  Vorsicht  in  der  Prognose 
nötig,  so  gilt  dies  in  noch  viel  höherem  Maße  von  der  chronischen 
Blennorrhoe. 

Einmal  ist  die  Prognose,  was  die  Dauer  des  Processes  betrifft,  eine 
dubiöse,  der  Zeitpunkt,  wann  die  Blennorrhoe  heilt,  nie  anzugeben. 

Ja  auch,  ob  die  Blennorrhoe  heilt,  ist  nie  mit  Sicherheit  zu 
bestimmen.  Wohl  wird  in  dem  Maße,  als  die  Therapie  auf  immer  ratio- 
nellerer Basis  fundiert  wird,  die  Möglichkeit  der  Heilung  eine  größere, 
und  der  Arzt,  der  mit  den  Fortschritten  der  neueren  Therapie  vertraut 
ist,  stets  eine  größere  Zahl  chronischer  Blennorrhöen  heilen,  als  jener, 
dessen  ganzes  Eepertorium  in  einer  Tripperspritze  und  30 — 40  Eecept- 
formularien  für  unendlich  zu  variierende  Injectionen  besteht. 

Doch  wird  wahrscheinlich  stets  eine  gewisse  Zahl  von  chronischen 
Blennorrhöen  incurabel,  gegen  alle  Behandlungen  refractär  bleiben.  Einmal 
teilweise  deshalb,  weil  es  viele  Patienten  mit  der  Behandlung  der  chro- 
nischen Blennorrhoe  nicht  genügend  ernst  nehmen,  ihnen  vor  allem  etwas 
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fehlt,  was  Avir  leider  nicht  vom  Apotheker  verschreiben  können  —  die 
Geduld.  Ein  weiterer  Teil  chronischer  Blennorrhöen  wird  unheilbar,  nicht 
weil  sie  zu  wenig,  sondern  weil  sie  zu  viel  behandelt,  ohne  Ziel  und  Indi- 
cation  geradezu  malträtiert  werden  und  auch  in  dieser  Eichtung  wird  ja 
heutzutage  oft  noch  Colossales  geleistet. 

Zwei  Factoren  sind  es  insbesondere,  die  die  Schwere  der  chronischen 
Blennorrhoe  ausmachen,  deren  Prognose  trüben.  Gegenüber  einer  Keihe 
von  Blennorrhöen,  die,  wenn  sie  auch  nicht  heilen,  so  doch  nicht  schwerer 
werden,  gibt  es  eine  zweite  Eeihe,  die  sich  mit  der  Dauer  der  Jahre 
aggravieren,  verschlimmern,  durch  Complicationen,  Veränderungen,  die 
mit  dem  Alter  der  Blennorrhoe  stets  deutlicher  hervortreten. 

Solche  Veränderungen  sind  für  die  Urethritis  chronica  anterior  die 
Strictur,  für  die  Urethritis  posterior  die  Prostatitis  und  die  sexuelle 
iSTeurasthenie. 

Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  die  Prognose  der  chronischen 
Urethritis  ist  günstiger  für  die  recenteren,  ungünstiger  für  die  älteren, 
inveterierten  Fälle,  sie  ist  günstiger  für  die  Urethritis  anterior  als  die 
posterior.  Günstiger  für  erstere,  da  diese  einmal  der  Behandlung  leichter 
zugänglich  ist,  die  Strictur  eine  leichter  zu  behandelnde  Complication 
darstellt,  als  Neurasthenie.  Günstiger  ist  ferner  die  Prognose  für  jene 
Fälle  chronischer  Urethritis,  die  nur  durch  Vernachlässigung  der  acuten 
entstanden  sind,  ungünstiger  für  jene,  in  denen  vielfache  Behandlung 
der  acuten  Blennorrhoe  vorausging,  am  ungünstigsten  in  den  Fällen,  in 
denen  die  chronische  Blennorrhoe  selbst  schon  Gegenstand  vielfacher, 
meist  nicht  systematischer  therapeutischer  Versuche  gewesen. 

Endlich  ist  die  Prognose  stets  noch  relativ  günstig  für  jene  Fälle, 
die  trotz  langem  Bestände  uncompliciert  bleiben,  weder  Stricturen,  noch 
neurasthenische  Beschwerden  aufweisen. 

Therapie. 

Derselben  Verwirrung,  wie  in  der  Therapie  der  acuten  Urethritis, 
begegnen  wir  auch  hier.  Eine  Unzahl  Mittel  werden  angepriesen,  doch 
erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  fängt  man  an,  sich  darüber  Eechenschaft 
zu  geben,  wie,  in  welcher  Weise  vorgegangen  werden  solle,  um  den 
gewünschten  Zweck  zu  erreichen,  Indicationen  aufzustellen.  ISTeben  dieser 
rationellen  Behandlung  macht  sich  die  roheste  Empirie  und  Schablone 
leider  noch  sehr  breit. 

Die  älteren  Ärzte  glaubten  noch  viel  mehr  als  an  die  syphilitische 
jSTatur  der  acuten,  an  die  der  chronischen  Urethritis  und  so  wurde  diese, 
falls  sie  innerhalb  einiger  Zeit  nicht  dem  Copaivbalsam,  Tisanen  und 
Bädern  wich,  antisyphilitisch  behandelt.  „Apres  tous  ces  remedes,  on 
saura  ä  quoi  s'en  tenir   sur  le  caractere  de  la  maladie,  et  s'il  faut   en 
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venir.au  grand  rem^de  pour  la  giierir,   suppose   qu'elle  113  le   soit  pas" 
lesen  wir  bei  F  ab  re  (1773). 

Im  übrigen  wurde  die  chronische  Urethritis  noch  mehr  und  häufiger 
vernachlässigt  als  gegenwärtig  und  nur  ein  Sj^mptom,  eine  Consequenz 
derselben,  die  Strictur,  fand  frühzeitig  Behandlung.  Alexander  Tra- 
janus  Petronius  vonCastilien  empfahl;  schon  die  „Harnröhre 
mittels  einer  Wachskerze  oder  eines  anderen  ähnlichen  Instrumentes  zu 
reinigen'^  Zu  demselben  Zwecke  wird  auch,  unter  der  Supposition, 
daß  die  Strictur  durch  eine  Karunkel  oder  ein  hervorragendes  Schwamm- 
gewäehs  gebildet  werde,  die  Anwendung  von  Ätzmitteln  in  Pulver-  und 
Salbenform  empfohlen.  Wisemann,  der  Leibchirurg  Karls  II.,  der  der 
erste  die  Extraurethrotomie  gegen  Stricturen  vornahm,  führte  bei  Stric- 
turen  ein  Eöhrchen  in  die  Urethra,  Ms  an  die  Strictur  und.bra(3hte  durch 
dieses  das  Ätzmittel,  roten  Präcipitat,  bis  an  die  Strictur.  Ja,  es  scheint 
damals  gerade  mit  Ätzmitteln  so  .  energisch,  oft  aber  auch  so  roh  ver- 
fahren worden  zu  sein,  daß  A  s  t  r  u  c  (1754)  gegen  dieselben  entschieden 
Front  machte.  Man  verwandte  von  nun  an  nur  mechanisch  dilatierende 
Mittel.  L  e  Dran  empfahl  die  Darmsaiten,  Daran  Bougies,  die  von 
F^abre  (1773),  Kühn  (1785),  Hunt  er  (1786)  empfohlen  und  an- 
gewendet wurden.  B.  Bell  (1794)  weist  auf  den  localisierten  Sitz  der 
chronischen  Blennorrhoe  hin,  empfiehlt  Bougies,  die  dick  sein  sollen,  da 
sie  hauptsächlich  mechanisch^,  durch  Druck  wirken  müssen.  Neben  dem 
Druck  trachte  man  auch  örtlich  adstringierend  einzuwirken.  Schon 
Bell  empfahl  in  hartnäckigen  Fällen  die  Bougies  mit  Terpentin  oder 
roter  Präcipitatsalbe  zu  bestreichen.  L  allem  and  (1825)  gab,  um 
Iqcalisierte  Ätzungen  in  der  Urethra  vornehmen  zu  können,  seinen 
Ätzmittelträger  an,  M  e  r  c  i  e  r  construierte  einen  ähnlichen.  Beides  sind . 
kurze,  gekrümmte  Katheter  mit  seitlichem  Fenster,  hinter  dem  sich  der 
zuerst  cachierte,  aber  durch  eine  Drehung  freizumachende  Lapis  befindet. 
Marchai  de  Calvi  (1854),  B  ehrend  (1860)  betonen  das  Vor- 
kommen localisierter  Herde,  auf  die  örtlich  eingewirkt  werden  müsse, 
empfehlen  Bougies  und  auf  diesen  einzuführende  Salben. 

Ebenso  empfahl  Schuster  (1870)  seine  aus  Tannin  und  Glj^cerin 
bereiteten  Bougies,  die,  in  die  Harnröhre  eingeführt,  schmelzen  und  durch 
den  Tanningehalt  adstringierend  einwirken.  R  e  g  n  a  1  (1872)  und  L  o  r  e  y 
(1873)  empfahlen  Gelatinebougies,  in  denen  sich  medicamentöse  Lösungen 
befinden.  Chiene  (1876)  ließ  eine  Pasta  aus  Kaolin,  Öl  u.nd  Wasser 
in  die  Urethra  injicieren.  Walicki  (1876)  gab  einen  Apparat  nach  Art 
eines  Handschuhdehners  an,  der  geschlossen  in  die  Urethra  eingeführt, 
gGÖfinet  und  zur  Einblasu.ng  pulverförmiger  Körper  verwendet  wurde. 
Zeißl  (1878)  verfertigte  aus  Kaolin  und  Glycerin  Stäbchen,  die  er  in 
die  Urethra   einführte.    Masurel  (1880)   ließ  Wasser   mit   Jodtinctur 
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gesättigt,  in  die  Urethra  injicicren.  Ja  H  a  r  r  i  s  o  n  (1885)  ging  so  weit, 
in  hartnäckigen  Fällen  chronischer  Urethritis  den  Urin  abzuleiten,  indem 
er  in  die  Pars  membranacea  cinschneidei,  nnd  eine  silbcj'nc  Canule  his 
in  die  Blase  einführt. 

Dai3  daneben  die  verschiedensten  Injectionsraittel,  deren  wir  schon 
beim  acuten  Tripper  gedachten,  auch  gegen  den  chronischen  empfohlen, 
die  verschiedensten  Mittel  innerlich  gereicht  wairden,  ist  klar.  Wir  haben 
nicht  die  Absicht,  all  diesen .  Ballast  hier  mitzuschleppen. 

Alle  die  genannten,  örtlichen  Mittel  und  Methoden  kranken  an  dem 
Nachteile,  ohne  Indication,  rein  empirisch  aufgestellt,  empirisch,  ohne 
genaue  Vorstellung  der  Wirkung  empfohlen  worden  zu  sein.  Da  sie 
blindlings  oder  nach  vorausgehender  Sonderuntersuchung  in  die  Harn- 
röhre eingeschoben  Averden,  ist  es  nie  sicher,  ob  sie  auch  die  kranke 
Fläche  treffen.  Stets  aber  treffen  sie  neben  dieser  auch  Partien  gesunder 
Harnröhre,  die  sie  reizen.  Ihre  Wirkung  ist  bei  einigen  inerten,  wie  dem 
Kaolin,  nur  rein  mechanisch,  irritierend,  erstreckt  sich  bei  den  Adstrin- 
gentien  aber  auch  nicht  in  die  Tiefe,  ist  also  nur  reine  Fläehenwirkung. 

Schon  D  e  s  o  r  m  e  a  n  s  hatte  einige  therapeutische  Eesultate  erzielt, 
indem  er,  wenn  er  circumscripte  Herde  in  der  Urethra  fand,  das  Endo- 
skop in  der  Urethra  fixierte,  den  Beleuchtimgsapparat  entfernte  und  nun 
durch  die  Eöhre  Medicamente  applicierte,  oder  indem  er  an  der  endo- 
skopischen Eöhre  einen  seitlichen,  zur  Einführung  von  Tampon,  Pinsel, 
Ätzniittelträger  bestimmten  Spalt  anbrachte  und  durch  diesen  unter 
Controle  des  i^uges  behandelte.  Auch  Tarnowsky  (1872)  übte  die 
Therapie  durch  das  Endoskop,  .die  er  warm  empfiehlt.  Als  das  Endoskop 
in  seine  einzelnen  Bestandteile  zerlegt,  insbesondere  Eöhre  und  Eeflector 
getrennt  wurden,  das  Instrument  damit  an  Handlichkeit  gewann,  wurde 
auch  die  Möglichkeit  örtlicher  Eingriffe  erleichtert,  und  G-  r  ü  n  f  e  1  d 
(1874),  Gschirhakl  (1877),  Auspitz  (1879)  übten  imd  empfahlen 
die  endoskopische  Behandlung,  ja  ersterer  wollte  sie  überhaupt  als  die 
einzig  rationelle  Therapie  hinstellen.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall. 
Abgesehen  davon,  daß  das  Endoskop,  die  Einführung  einer  geraden  Eöhre, 
wie  neuerdings  Burckhart  (1899)  wieder  hervorhebt,  die  Urethral- 
schleimhaut  reizt  und  bei  häufigerer  Anwendung  leicht  katarrhalische 
Erscheinungen  provociert,  sind  alle  jene  Eingriffe,  die  sich  durch  das 
Endoskop  vornehmen  lassen,  Ätzungen  sowohl  als  Pinselungen,  nur  auf 
die  Oberfiäche  der  Schleimhaut  gerichtet,  vermögen  Infiltrate,  die  in  der 
Tiefe  der  Mucosa  imd  im  submucösen  Gewebe  sitzen,  nicht  zu  beein- 
flussen, diese  nicht  zur  Eesorption  anzuregen.  Gerade  ebenso,  wie  bei 
.Behandlung-  der  granulösen  Ophthalmie,  des  Trachoms,  die  Pinselungen 
mit  Lapislösungen,  die  Ätzungen  mit  Cuprum  sulfuricum  in  Substanz 
wohl  die  Granulationen  zum  Schwunde  bringen,  die  Bildung  von  Xarben 
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aher  nicht  verhindern  können^  gerade  ebenso  werden  die  durch  das  Endo- 
skop ausgeübten  Pinselungen  und  Cauterisationen  mit  Lösungen  und 
festem  Ätzmittel,  Erosionen,  Granulationen  wohl  heilen,  aber  falls  Infil- 
trate in  der  Tiefe  vorhanden  sind,  werden  diese  ihren  progressiven  Weg 
gehen  und  mit  Stricturierung  enden. 

■Schon  A  u  s  p  i  t  z  (1879),  insbesondere  aber  Oberländer  (1887), 
Burckhart  (1889),  betonen  die  Tatsache,  daß  neben  der  durch  das 
Endoskop  zu  führenden  adstringierenden,  zur  Heilung  vieler  chronischer 
Blennorrhöen  auch  mechanische  Behandlung  unentbehrlich  sei.  A  u  s  p  i  t  z 
bewirkte  dieselbe  durch  Dehnung  mit  seinem  zwei  blättrigen  Endoskop, 
Oberländer  mit  seinem  Dilatator,  auf  den  wir  noch  zu  sprechen 
kommen  werden.  Burckhart  übt  und  empfiehlt  neben  endoskopischer 
Therapie,  oft  auch  als  Vorbereitung  für  dieselbe  die  Sondencur. 

Wir  vermögen  daher,  neben  der  adstringierenden,  auf  die  Fläche 
gerichteten  Einwirkung,  auch  mechanischer  in  die  Tiefe  dringender  Mittel, 
tiefer  wirkender  Methoden  nicht  zu  entraten.  Schon  B.  Bell  hatte 
richtig  betont,  daß  die  Wirkung  der  Bougies  vorwiegend  in  ihrer  Druck- 
wirkung bestehe.  Doch  erst  0 1  i  s  (1876,  1878,  1880)  hat  in  richtiger 
Würdigung  der  verschiedenen  Dilatabilität  der  verschiedenen  Teile  der 
Urethra  die  Anwendung  des  Druckes  in  vollem  Maße  zur  Durchführung 
zu  bringen  gelehrt.  Vermittels  des  Urethrometers  hat  er  uns  die  Dila- 
tabilität der  Urethra  im  normalen  Zustande  zu  messen  gelehrt.  Der 
Tj  rethrometer  belehrt  uns  aber  auch  über  jene  beginnenden  Verengerungen, 
deren  Kaliber  noch  höher  ist,  als  das  des  Orficium  urethrae.  Bis  zu 
0 1  i  s  hatte  man  sich  begnügt,  stets  nur  Sonden  oder  Bougies  anzu- 
wenden, die  eben  durch  das  Orificium  urethrae  passierten.  Daß  eine  solche 
Sonde,  z,  B.  ISTr.  24  Charriere,  keinen  Effect  zu  äußern  vermag,  wenn 
eine  Stelle  im  Bulbus  von  45  Charriere  bis  auf  36  stricturiert,  verengt 
ist,  ist  klar.  Auf  diese  Weise  vermögen  wir  also  nur  Jene  Stricturen  zu 
diagnosticieren,  deren  Dehnbarkeit  unter  die  des  Orifieiums  gesunken  ist. 
Aber  auch  unsere  Therapie  ist  unvollkommen.  Wir  vermögen  solche 
Stricturen  nur  bis  zur  Weite  des  Orificium  externum  zu  dehnen,  also  nie 
zu  heilen.  Denn  es  ist  klar,  daß  eine  Schleimhautpartie,  die  ursprünglich 
die  Dehnbarkeit  von  Charriere  ISTr.  40  und  darüber  besaß,  dann  durch 
chronischen  Infiltrationsproceß  an  Dehnbarkeit  verlor,  nun  gedehnt  wird, 
doch  erst  dann  wieder  als  normal  weit  bezeichnet  werden  kann,  wenn  sie 
bis  40  dehnbar  gemacht  wurde.  Dieser  Erweiterung  stellte  sich  aber 
bisher  die  Enge  des  Orifieiums  externum  entgegen.  In  diesem  Umstände 
aber,  darin,  daß  man  eine  Strictur  zu.  behandeln  aufhörte,  wenn  sie 
einmal  die  Weite  des  Orificium  externum  hatte,  ist  die  Schuld  dafür  zu 
suchen,  daß  die  meisten  nicht  geheilten,  sondern  nur  gebesserten,  nur 
zum  Teil  erweiterten  Stricturen  so  rasch  recidivieren. 
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Fi2-.  27. 


Fiff.  28. 


Otis  stellte  das  richtige  Princip  auf,  es  müsse  bei  Behandlung 
beginnender  sowohl,  als  älterer,  vorgeschrittener  Strictur,  die  Schleim- 
haut stets  auf  ihre  ursprüngliche  Behnbarkeit  gebracht  werden.  Zu 
diesem  Behuf  e  begnügt  er  sich  nicht  mit  Souden  bis  zu  34  Charriere,  sondern 
er  verwendet  auch  höhere  Kaliber,  ^ 
bis  30  und  darüber.  Den  Wider- 
stand, den  das  Orificium  urethrae 
einer  solchen  Sonde  setzen  würde, 
besiegt  Otis,  indem  er  vor  der 
Einführung  der  Sonde  das  Ori- 
ficium in  der  Kichtung  gegen  das 
Frenulum  zu  spaltet.  Durch  siic- 
cessives  Steigen  mit  dem  Kaliber 
der  Sonde  dehnt  und  heilt  Otis 
die  beginnenden  Stricturen  ganz 
ebenso,  wie  dies  früher  der  Fall 
war,  nur  daJ3  er  eben  die  Schleim- 
havit  bis  zur  normalen  Dehnbarkeit 
bringt  oder  selbst  überdehnt. 

Oberländer  (1887)  und 
V.  Planner  (1887)  endlich  be- 
gnügen sich  nicht  mit  allmählicher 
Dehnung,  ausschließlicher  Wirkung 
des  DrYickes.  Beide  haben  gleich- 
zeitig imd  unabhängig  voneinander 
Diktatoren  (Fig.  27)  angegeben, 
gerade  oder  leicht  gekrümmte 
Branchen  aus  Stahl,  die  sich  durch 
Schraubenwirkung  gleichmäßig  er- 
weitern, während  eine  Zeigerplatte 
den  Grad  der  Erweiterung  angibt. 
Gummiüberzüge     verhindern     das 

IMI  Fassen      von      Schleimhautfalten. 

Im  Zweck  dieser  Diktatoren  ist  ebenso 

''''^  durch  Druck  als  dadurch  zu  wirken, 

daß  die  chronischen  Infiltrate  durch 
forcierte  Dilatation  eingerissen 
werden  und  von  diesen  Bissen,  wie 
sich  Oberländer  vorstellt,  acute  Entzündung  ausgeht,  die  zur  „Flott- 
machung" der  chronischen  Infiltrate  beiträgt.  Denselben  Zweck  verfolgten 
Kollmanns  vierbranchige  Diktatoren,  Modificationen  des  Ober- 
länderschen  Instrimientes. 


;248 

Weiter  hat  Otis  (1880)  sein  „Dilating-TJrethrotom"  (Fig.  28)  an- 
gegeben^ ein  Dilatatoi';,  der,  lange  vor  dem  Oberländerschen  angegeben, 
diesem  sehr  ähnlich  ist,  nnr  daß  die  obere  Branche  desselben  ein 
„cachiertes"  dnrch  Federzng  freizumachendes  Messerchen  trägt.  Es  wird 
so  forcierte  Dilatation,  dort,  wo  resistentes  Gewebe  derselben  nicht  nach- 
gibt, mit  der  Intraurethrotomie  verbunden. 

Des  weiteren  hat  Lohnstein  (1893)  Diktatoren  construiert,  die 
nicht  die  ganze  Pars  pendula,  sondern  nur  circumscripte  Partien  dehnen 
und  durch  eine  iSpülvorrichtung  die  gedehnten  Schleimhautflächen  aus- 
giebig mit  Medieamenten  zu  irrigieren  gestatten.  Ifeuerer  Zeit  hat 
L  o  hn  s  t  ein  (1895)  einen  solchen  Spüldilatator  auch  für  die  hintere 
Harnröhre  construiert.  In  den  letzten  Jahren  haben  Kollmann, 
Kollman-Wossidlo,  Pischkin,  A.  Lewin  und  Frank  ähn- 
liche zwei-  und  mehrbranchige  Spüldilatatoren  construiert,  die  es  ermög- 
lichen, Dehnung  und  Spülung  in  einem  Akte  vorzunehmen. 

Von  der  theoretisch  richtigen  und  gewiß  praktischen  Idee  aus- 
gehend, Druck  und  adstringierende,  also  Tiefen-  und  Flächenwirkung  zu 
vereinigen,  hat  Unna  (1884)  seine  Salbensonden  angegeben.  Er  über- 
zieht Zinnsonden  mit  einer  Masse  von: 


ßp.  Ol. 

Cacao. 

100,0 

Cerae  flavae. 

2,0 

Arg 

.  nitric. 

1,0 

Bals.  Peruvian 

.       2,0 

ere  ähnliche  Salbenmassen 

sind : 

Ep.  Vaselin             87,0 

Ep.  G-elatin  alb.     30,0 

Paraffini          10,0 

Aq.  destil.     100,0 

Bals.  Copaiv.     3,0 

Grlycerin           15,0 

;          Arg.  nitr.           1,0 
Diese    Masse,    bei    Zimm- 

ertemperat 

Vaselin             20,0 
Kitr.  arg.          1,0 

ur    fest,    wird    in    einem    lauen 

Wasserbad  'geschmolzen,    Sonden    darin    eingetaucht    und    bei    Zimmer- 
temperatur aufgehängt. 

Durch  die  Wärme  der  Urethra  gelangt  die  Masse  zmn  Schmelzen 
und  wirkt  nun  auf  die  Schleimhaut  das  in  ihr  enthaltene  ISTitras  argenti 
ein.  Oasper  (1885)  verwendet  statt  einfacher  cylindrischer  Sonden, 
solche  mit  sechs  Pinnen,  Kannelüren,  die  5  cm  vor  der  Spitze  aufhören 
und  zur  Aufnahme  der  Salbe  bestimmt  sind.  Er  vermeidet  aiif  diese  Weise 
das  nicht  irrelevante  Eindringen  von  Salbe  in  die  Blase.  A  p  p  e  1  (1886) 
und  V.  Planner  (1887),  obwohl  sie  sich  für  diese  Behandlung  aus- 
sprechen, sahen  doch  Eeizerscheinimgen  von  selten  der  Plarnröhre  und 
Blase.  Auch  ich  muß  an  dieser  Behandlung  trotz  der  guten  Erfolge,  die  sie 
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in  vielen  Fällen  aufweist,  doch  ausstellen,  daß  sie  die  ganze  Harnröliren- 
schleinihaut  mit  einer  stark  irritierenden  l%igen  Lapissalbe  in  Berührung 
bringt,  daher  die  gesunde  Schleimhaut  irritiert,  Hypersecretion  derselben 
anregt,  die  das  Symptomenbild  trübt. 

Jüngst  hat  nun  F  1  e  i  n  e  r  (1889)  eine  Modification  dieser  Sonden 
angegeben,  die  es  ermöglicht,  den  Überzug  der  Sonde  auf  bestimmte 
Partien  derselben  zu  beschränken,  der  also  dem  eben  gerügten  Nachteil 
der  Unnaschen  Sonden  vorbeugt.  Fleiner  reclamiert  gleichzeitig  für 
Czerny,  der  schon  1882  den  Unnaschen  ähnliche  „Ätzsonden"  angab, 
die  Priorität  der  Salbensonde. 

Haben  wir  nun  so  eine  Reihe  älterer  und  neuerer  Bestrebungen, 
Mittel  und  Methoden  kennen  gelernt,  die  die  Behandlung  chronischer 
Urethritis  anstreben,  so  will  ich  nu.n  an  die  Anführung  und  Zergliederung 
jener  Methode  gehen,  die  ich,  im  Rahmen  gewisser  Indicationen,  als  die 
zweckmäßigsten  empfehlen  möchte. 

Wir  haben  in  der  Symptomatologie  der  chronischen  Urethritis, 
ganz  abgesehen,  von  der  Localisation,  zwei  Formen  chronischer  Urethritis 
kennen  gelernt: 

1.  Einmal  die  r  e  c  e  n  t  e  r  e  n  Formen,  in  denen  neben  um- 
schriebenen succulenten  Herden  auch  noch  größere  Schleimhautfiächen  in 
der  Form  von  Congestion,  passiver  Hyperämie  erkrankt  erscheinen.  Sie 
äußern  sich,  wie  bekannt,  durch  vermehrte  Schleimproduction,  also 
schleimig-trüben  Urin  neben  Tripperfäden. 

2.  Dann  aber  circum  Scripte  Formen,  in  denen  aber  die 
circumscripte  Veränderung  ci)  oberflächlich  nur  in  der  Mucosa, 

.  h)  oder  auch  im  submucösen  Gewebe  (Periurethrales  Gewebe, 
Corpus  cavernosum,  Prostata)   sitzen. 

aSTach  diesen  zwei  Formen  möchte  ich  einige  völlig  scharf  präcisierte 
Indicationen  stellen. 

I.  Bei  der  ersten  Form  haben  wir  zuerstdie  conco- 
mitierenden  katarrhalischen  Erscheinungen  zu  be- 
kämpfen, indem  wir  diluiertere,  schwächereadstrin- 
gierende  Lösungen  auf  die  katarrhalisch  erkrankten 
Partien  applicieren,  den  Katarrh  heilen,  so  daß  nur 
dietieferenHerdezurückbleiben. 

IL  Bei  der.  zweit  enForm  circum  scripter  aber  nur 

a)mucöser  Herde  haben  wir  diese  durch  auf  die 
Herdebeschränkte  Applicationen  stärkerer  Adstrin- 
g  e  n  t  i  e  n  und  C  a  u  s  t  i  c  a  zu  heilen. 

b)  Bei  der  dritten  Form  s  üb  m u  c  ö  s  e  r  tief  greifen- 
der Infiltrate  endlich  haben  wir  neben  der  oberfläch- 
lichen,  der   eben    erwähnten   g  1  e  i  c  h  e  n   W  i  r  k  u  n  g,    auch 
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eine  "Wirkung  in  die  Tiefe^,  auf  die  Subniiicosa  aus- 
zuüben, mit  Druck,  Dilatation  und  Eesorbentien  ein- 
zuwirken. 

In  allen  drei  Fällen  werden  wir  aber  stets  den 
Sitz,  die  Localisation  zu  ermitteln  haben,  um  die  Me- 
dicamente  auch  wirklich  auf  alle  erkrankten  Stellen 
zu  applicieren. 

Eine  Frage  werden  wir  noch  vor  allem  zu  berücksichtigen  haben, 
die  nach  dem  Beginn  der  Therapie.  Handelt  es  sich  um  eine 
vernachlässigte,  schon  längere  Zeit  her  nicht  behandelte  chronische  Ure- 
thritis, dann  gehen  wir  sofort  an  die  Behandlung  derselben. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  unser  Verfahren,  wenn  wir  einen 
Patienten  in  Behandlung  übernehmen,  der  schon  lange  Zeit  und  bis  zu 
dem  Augenblicke,  in  dem  er  uns  aufsucht,  in  Behandlung  stand,  mit  ver- 
schiedenen Adstringentien,  Causticis,  instrumenteilen  Eingriffen  be- 
handelt wurde. 

In  diesen  Fällen  kann  ich  nicht  eindringlich 
genug  vor  Fortsetzung  ider  Behandlung  warnen.  Stets 
ist  es  in  diesen  Fällen  dringend  geboten,  in  der  örtlichen  Behandlung  eine 
Pause  eintreten  zu  lassen.  "Wir  dürfen  nie  vergessen,  daß  längere  Zeit  fort- 
gesetzte Behandlung  leicht,  insbesondere  wenn  energisch  und  mit  scharfen 
Mitteln  vorgenommen,  Eeizzustände  auch  in  gesunden  Partien  der  Harn- 
röhre setzt,  die  durch  ihre  Secretion  das  Krankheitsbild  trüben.  Wollen 
wir  zu  einer  genauen  Kenntnis  desselben  kommen,  so  muß  Aussetzung 
des  Eeizes  die  Eeizsymptome  zum  Schwmide  bringen. 

Ich  lasse  daher  in  diesen  Fällen  die  Patienten  stets  für  einige 
Wochen  von  jeder  topischen  Behandlung  absehen,  reiche,  ut  aliquid 
fecise  videatur,  intern  Natron  salicilicum,  Oleum  Santali,  Cubeben, 
Kawa-Kawa  und  warte  ab.  Die  Eeizsymptome,  falls  solche  vorhanden 
waren,  schwinden  und  in  3 — 4  Wochen  hat  man  —  falls  auch  in 
hygienisch-diätetischer  Beziehung  entsprechend  verfahren  wurde,  wie, 
werden  wir  noch  hören,  das  reine  Bild  vor  sich.  So  pflegt  insbesondere 
die  localisierte,  ältere  Form,  durch  äußere  Eeize  und  durch  diese  bedingte 
Schleimsecretion  das  Bild  recenterer  Urethritis  chronica  anzunehmen. 
Zwei  bis  drei  Wochen  genügen,  die  Schleimsecretion  spontan  schwinden 
zu  lassen  —  die  auf  eingeleitete,  adstringierende  Therapie  leicht  an 
Intensität  nur  zunehmen  würde  —  und  das  Bild  älterer  localisierter  Ure- 
thritis darzustellen. 

Endlich  ist  es  selbstverständlich,  daß  nur  uncomplicierte  chronische 
Urethritis  Gegenstand  örtlicher  Behandlung  sein  kann. 

I.  Gehen  wir  nun  nach  diesen  Principien  vor  und  handelt  es  sich, 
wie   die   Symptome  uns  lehren  —  Urethrometer,   Sonde   und  Endoskop 


251 

pflege  ich  für  die  recenteren  E'älle  chronischer  Urethritis  nicht  zu  emp- 
fehlen —  imi  eine  recentere  chronische  Urethritis,  die  in  der  Pars 
anterior  localisiert  ist,  so  können  wir  die  diluierten  Adstringentien 
noch  ganz  gut  mit  der  Tripperspritze  injicieren  lassen.  Als  Injectioneu 
verwenden  wir: 

Ep.  Zinci  sulfur. 

Acid  carbol. 

Alum.  er.     ää  0,3 

Aq.  destil.     100,0 

Ep.  Argenti  nitrici.       0,1  Cupri  sulfur.  0,1 

Aq.  destil.  100,0  Ap.  destil.  100,0 

die  wir  einmal  täglich  am  Abend  mjecieren  lassen.  Gerne  gehe  ich  in 
diesen  Fällen  in  del'  Art  vor,  daß  ich  neben  den  vom  Patienten  zwei- 
bis  dreimal  täglich  vorzunehmenden  Injectionen  jeden  zweiten  Tag  selbst 
eine  Irrigation  der  Pars  anterior  vornehme.  Nachdem  Patient  uriniert 
hat,  gehe  ich  mit  nicht  zu  starkem  elastischen  Katheter  bis  zum  Bulbus 
und  injiciere  eine  der  usuellen  Lösungen,  am  liebsten  Nitras  argenti 
(1  :  1000 — 500),  Kali  hypermanganicum  (0,5  :  500)  rückläufig  durch  die 
ganze  Pars  anterior.  Während  des  Injicierens  aber  comprimiere  ich  zeit- 
weise das  Orificium  externum  und  erziele  auf  diese  Weise  eine  pralle 
Füllung  der  Pars  anterior,  ein  Eindringen  des  Medicamentes  in  Falten 
und  Follikelöffnungen,  es  ist  dies  diesölbe,  von  mir  schon  lange  geübte 
Behandlung,  die  Jüngst  von  K  u  1 1  n  e  r  (1898)  als  Druckspülung  be- 
schrieben wurde.  Doch  eine  Beschränkung  des  Processes  auf  die  Pars 
anterior  ist  selten.  Meist  weisen  die  Symptome,  die  Probe  der  zwei  Gläser, 
die  Untersuchung  des  Urins  nach  Irrigation  der  Pars  anterior,  sowie  die 
anamnestische  Angabe  vorausgegangener  Epididymitis  oder  acuter  Ure- 
thritis posterior,  darauf  hin,  daß  sich  die  katarrhalische  Erkrankung  der 
Schleimhaut  auch  auf  die  Pars  posterior  erstrecke  oder  ein  Herd  dieser 
sich  daselbst  vorfinde.  In  diesen  Fällen  muß  die  ganze  Urethra  mit  den 
genannten  Adstringentien  bespült  werden,  was  ich  lieber  auf  dem  Wege 
der  D  i  d  a  y sehen  Methode,  als  des  U 1 1  z  m  a  n  nschen  Irrigations- 
katheters erziele,  da  der  Metallkatheter  stets  stärker  reizt  und  ich 
möglichst  reizlose  Application  der  Medicamente  als  eine  wichtige  Aufgabe 
hinstelle.  Unter  diesen  meist  jeden  zweiten,  nur  wenn  sie  von  stärkerer 
Eeaetion  gefolgt  wird,  jeden  dritten  Tag  vorzunehmenden  D  i  d  a  yschen 
Irrigationen  schwindet  die  Schleimsecretion,  der  Urin  führt  aber  noch 
Flocken,  wir  haben  die  zweite  Form  chronischer  Urethritis  vor  uns.  Hat 
sich  der  Urin  geklärt,  so  ist  es  gut,  wieder  eine  kurz  dauernde  Pause 
eintreten  zu  lassen,  ehe  man  an  die  Behandlung  der  nun  localisierten 
Schleimhautinfiltrate  tritt.    Auch  die  von  Seh  w  engers  (1891)  emp- 
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Fig.  29. 


fohlenen   Iniectionen   von   25%    Eesorcingi5^cerirL  leisten   hier   oft   gute 
Dienste. 

Ebenso  ist  die  Anwendung  der  Anthrophore,  sei  es  nur  für  die  Pars 
anterior  oder  die  ganze  Urethra,  hier  am  Platz.  Doch  auch  diese  Methode 
steht,  was  Eeizung  der  Schleimhaut  betrifft,  der  einfaclien,  am  besten 
Didayschen  Irrigation  nach.  Auch  berichten  Hill  (1889),  Leubusch  er 
(1889)  über  unangenehme  Folgen  dieser  Eeizung,  als:  Steigerung  der 
Entzündung,  Hämaturie,  Schüttelfrost  €tc.  Ebenso  habe  ich  bei  An- 
wendung der  Anthrophore  für  Pars  posterior  wiederholt  Blasenreizung 
durch  Einschleppung  von  Bakterien  in  die  Blase  beobachtet. 

II.  Haben  wir  einen  Fall  der  älteren  Form  vor  uns,  also  Tripper- 
fäden auch  am  Morgen  in  klarem  Harn,  so  tritt  an  uns  die  Aufgabe^ 
heran,  zu  localisieren,  sowohlwas  Sitz,  als  was  Tiefe  der  Affection  betrifft. 
in  welcher  Weise  wir  Sonde,  Urethrometer  und  Irrigationsprobe  zur 
Localisation  verwenden,  war  bereits  Gegenstand  der  Besprechung. 

Ä.  Wir  nehmen  nun  zunächst  an,  es  handle  sich  um  eine  ober- 
flächliche, nur  in  der  Mucosa  localisierte  chronische  Urethritis,  weder 
beginnende  Verengerung  noch  Mitaffection  der  Prostata  war  nachzuweisen. 

Dann  ist  unsere  Aufgabe  die, 
concentriertere  A, dstringentien 
mit  tunlichster  Präcision  auf  die 
eruierten  Krankheitsherde  zu 
applicieren. 

Hat  die  instrumentelle  Untersuchung  er- 
geben, daß  es  sich  um  eine  localisierte  Erkran- 
kung der  Pars  anterior  handelt,  so  läßt  sich 
die  Application  der  Adstringentien  am  ein- 
fachsten mit  Ultzmanns  Pinselapparat 
vornehmen.  Derselbe  (Fig.  29)  besteht  in  einem 
schwachkalibrigen  Endoskop  aus  Hartgummi, 
meist  Charriere  16 — 18,  dessen  Einführung 
mit  Conductor  in  die  vordere  Urethra  wenig 
reizt.  Durch  dieses  Endoskop  hindurch  wird 
wird  mit  einem  Pinsel,  dessen  Griff  so  stellbar 
ist,  daß  eben  nur  das  Haarbüschel  den  Eand 
des  Endoskopes  überragt,  die  adstringierende 
Lösung  in  den  Bulbus  eingepinselt.  Als  solche 
Lösungen  verwendet  man  Nitras  argenti 
1  :  30—50,  Cuprum  sulfuricum,  das  ich  besonders  empfehle,  in  gleicher 
Concentration. 

Doch  die  Fälle  isolierter  Herde  in  der  Pars  anterior  sind  selten,  oft 
ist  neben  dem  Herde  in  der  Pars  anterior  ein  zweiter,  in  der  Pars 
prostatica  vorhanden,  oder  aber  dieser  letztere  ist  allein  nachzuweisen. 
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In   diesen   Fällen   wird   die   Anwendung   von   Gelatinesuppositorien 
empfohlen,  die  man  nach  der  Formel: 

Ep.  Jodoform  p.         0,5     oder 


Jodoform  p. 

0,5 

Tannin 

0,2 

Zinci  sulfur. 

0,2 

Ciipri  sulfur. 

0,1 

Arg.  nitric. 

0,05 

Gelatinea   albae    q.    s.    f.    supposit.    urathralia    conica   longitudinis    5  cm 
crassitudinis  0,5  cm  Nr.  X 

bereitet  und  leicht  eingeölt  vom  Patienten  in  liegender  Stellung  soweit 
einführen  läßt,  als  derselbe  am  Damme  die  Urethra  von  außen  mit  den 
Fingern  zu  verfolgen  vermag.  Hier  fixiert  nun  Patient,  durch  Druck  mit 
den  Finger  das  Bougie,  das  schmilzt  und  so  einwirkt.  Doch  ist  die  Appli- 
catiosmethode  besonders  für  die  Pars  anterior  unsicher,  die  geschmolzene 
Masse  fließt  bald  nach  außen  ab  und  reizt  gesunde  iSchleimhautpartien. 

Ultzmann  empfiehlt  Bougies  aus  Cacaobutter: 

Ep.  Alumin  crudi  1,0  oder 

Tannin  p.  0,3 — 0,5  oder 

Sulf.   Zinci  0,15—0,30  oder 

jSTitr.  argenti  0,1 

Butyr.  Cacao  q.  s.  f.  supposit.  urethrae  brevia  IsTr.  V  und  fürt 
selbe  mit  Hilfe  des  D  i  t  e  Ischen  Porte  remede  in  die  Pars  prostatica  ein. 

Der  D  i  t  e  Ische  Porte  remede  (1867)  besteht  (Fig.  30)  aus 
einem  am  vesicalen  Ende  offenen  Katheter,  dessen  Öffnung  durch,  eine 
Olive  geschlossen  wird,  die  einem  federnden  Leitstabe  aufsitzt.  Man  führt 
den  Katheter,  durch  die  Olive  geschlossen,  in  die  Urethra  bis  in  die  Pars 
prostatica  ein,  zieht  nun  Olive  und  Leitstab  heraus,  läßt  in  den  Katheter 
eines  der  oben  genannten  Bougies  hineingieiten,  das  mit  der  Olive  vor- 
geschoben und  in  der  Pars  prostatica  deponiert  wird. 

Endoskopische  Therapie  mit  jeweiliger  Pinselung  der  krankhaft 
veränderten  Stellen  mit  Lapis,  Kupferlösungen,  Kupferstäbchen  ist  nur 

hier  am  Platze. 

I, 

Doch  ziehe  ich  es  vor,  in  diesen  Fällen  Flüssigkeiten  zu  injicieren, 
die  mittels  Guyons  Spritze  oder  Ultzmann s  Katlleterspritze  an 
Ort  und  Stelle  in  der  Zahl  weniger  Tropfen  deponiert  werden. 

Man  geht,  nachdem  man  die  Pravazsche  Spritze  des  Ultzmann- 
schen  Katheterspritzchen  gefüllt  hat,  zunächst  in  die  Pars  prostatica, 
deponiert  daselbst  einige  Tropfen  und  kann  beim  Herausgehen,  wenn 
nötig,    auch    in    der    Pars    membranacea,    im    Bulbus    einige    Tropfen 
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Fig.  30. 


deponieren.  Die  Lösungen,  die  ich  verwende,  sind  1,0 — 5%  Lapis-  nnd 
5 — 20%  Kupferlösungen,  wobei  ich  die  Lapislösungen  für  die  frischeren 
unter  einem  Jahre  alten  Fälle  vorwiegend  indiciert  halte,  während 
Ivupfersulfat  in  frischen  Fällen  oft  stark  reizt,  besonders  in  älteren  Fällen 
gut  vertragen  wird.    Gelöst  werden  beide  Mittel  in  Wasser  oder,  wie  ich 

in  neuester  Zeit  mit  gutem  Erfolge  verwende, 
in  reinem  Glycerin.  Ich  beginne  stets  mit  den 
schwächeren  und  steige  successive,  wenn  die 
Wirkung  derselben  sowie  der  Eeiz,  den 
sie  ausüben,  abzunehmen  beginnt,  zu  den 
stärkeren  Lösungen  an.  Ab  und  zu  vorgenom- 
mene Injectionen  einiger  Tropfen  von  5 — 10%" 
Acidum  trichloraceticum  erzeugen  starke  Ee- 
action,  aber  nach  deren  Ablauf  oft  wesentliche 
Besserung.  Dagegen  habe  ich  von  den  von 
D  e  s  n  0  s  und  G  u  i  1 1  o  n  (1899)  empfohlenen 
Instillationen  von  %■ — 1%  Pikrinsäure  keine 
Erfolge  gesehen.  Das  Instrument  ist  bei  Vor- 
nahme dieser  Injectionen  mit  Glycerin  zu  be- 
streichen, da  Öl,  mit  dem  Instrumente  in  die 
Urethra  gebracht,  auf  dieser  eine  für  die  wäs- 
serige Lösung  schwer  permeable  Schichte 
bilden,  also  die  Wirkung  abschwächen  würde. 
Nachhaltiger  als  die  wässerigen  Lösungen 
wirkt  die  Einführung  von  Lanolinsalbe,  T  o  m- 
m  a  s  o  1  i  (1887)  hat  für  die  Einführung  der- 
selben eine  einfache  Spritze  construiert  und 
viele  von  mir,  teilweise  im  Vereine  mit  ihm 
angestellte  Versuche  haben  mich  die  Vor- 
züge dieser  Methode  erkennen  lassen.  T  o  m- 
m  a  s  0  1  i  s  Spritze  (Fig.  31)  besteht  aus  einem 
kurzem  Katheter  Kr.  16 — 17  Charrierescher 
Scala,  der  am  vesicalen  Ende  eine  mäßig 
große  Öffnung  besitzt.  In  dem  Katheter  läuft 
ein  Stempel  auf  mehrgelenkiger  Stempelstange, 
die  Marken  trägt,  die  je  einem  Decigramm 
Salbe  entsprechen.  Die  Füllung  der  Spritze 
mit  der  Salbe  geschieht  in  der  Weise,  daß  die  in  eine  gewöhnliche  Tripper- 
spritze oder  in  eine  Blechtube  (wie  sie  für  Ölfarben  in  Verwendung  stehen) 
eingebrachte  Salbe  von  rückwärts  in  die  geöffnete  Salbenspritze  eingespritzt 
wird.  Zweckmäßiger,  weil  einfacher  und  handlicher,  ist  die  jüngst  von 
I  s  a  a  k  angegebene  pneumatische   Salbenspritze. 
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Die  zur  Verwendnng  kominciulen  Fig.  31. 

Salben  bestehen  aus: 

Creolini  oder  Nitr.  argenti  vodcr 
Cupri  snlfnr.  1,0 — 5,0 

Lanolin 

Vaselin  ää  50,0 

Die  gefüllte  und.  leicht  eingeölte 
Spritze  wird  nun  zunächst  in  die  Pars 
prostatica  eingeführt,  hier  ein  Teil- 
strich der  Salbe  deponiert,  beim 
Herausgehen  kann,  Avenn  nötig,  etwas 
Salbe  in  die  Pars  anterior  deponiert 
werden. 

Die  Lanoiinsalben  haben  nun  den 
Vorteil,  innig  an  der  Schleimhaut  zu 
haften.  Injiciert  man  Plüssigkeiten, 
oder  führt  ma,n  Grelatine-  oder  Cacao- 
butterstäbchen  ein,  so  werden  sie  so- 
fort beim  ersten  Urinieren  des  Pa- 
tienten aus  der  Urethra  herausge- 
schwemmt.  IVIit  der  Lanolinsalbe  ist 
dies  nicht  der  Fall.  Diese  haftet  der 
Schleimhaut  innig  an,  was  wohl  auch 
dadurch  bedingt  wird,  daß  die  sich  nach 
der  Injection  contrahierenden  Urethral- 
wände  die  Salbe  zusammen-  und  damit 
in  die  Schleimhaut  hineinpressen.  Das 
Urinieren  entleert  die  Salbe  nur  in 
kleinen  Partikeln,  die  sich  noch  36 
Stunden  nach  dem  Injicieren  im  Urin 
vorfinden,  ja  selbst  Pollution  vermag 
nicht  die  ganze  Salbe  aus  der  Urethra 
zu  entfernen.  Es  stellt  also  diese  Salbe 
wirklich  einen  Verband  der  Schleim- 
haut dar  und  ist  durch  ihre  protrahierte 
Wirkung  und  allmähliche  Eesorption 
eben  von  günstigerem  EfEect  als  die 
ephemer  wirkende  Lösung,  wirkt  aber  auch  reizender,  daher  sie  nur  in 
wirklich  localisierten  Pällen  zu  verwenden  ist.  Hierzu  kommt  noch,  daß 
nach  gütiger  persönlicher  Mitteilung  des  Herrn  Professors  Liebreich 
das  Lanolin  eine  aseptische  Substanz  darstellt. 
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B.  Endlich  haben  wir  nun  noch  die  letzte  Form  der  chronischen 
Urethritis  zu  besprechen,  bei  der  der  Proceß  in  die  Tiefe  des  submucösen 
Gewebes  dringt,  entweder  Herabsetzung  der  Dilatabilität  oder  Hyper- 
trophie des  Caput  gallinaginis,  Prostatitis  chronica  mit  consecutiver 
Prostatorrhoe  und  IsTeurasthenie  erzeugt. 

Hier  ist  vor  allem  der  Proceß  in  der  Tiefe  zu 
behandeln.  Eines  der  souveränen  Mittel  gegen  denselben  ist  der 
Druck. 

Bei  Sitz  in  der  Pars  anterior  applicieren  wir  die  Sonden 
hohen  Kalibers,  beginnend  mit  jener,  die  die  Verengerung  eben  zu 
passieren  vermag,  eventuell  nach  vorangehender  Incission  des  Ori- 
ficium  externum  und  steigen  allmählich,  bis  wir  bis  38,  30  Charriere 
anlangen. 

Sind  die  Infiltrate  sehr  dicht,  greifen  sie  bedeutend  in  die  Tiefe, 
wo  also  dann  stets  das  Urethrometer  bedeutendere  Herabsetzung  der  Dila- 
tabilität der  Schleimhaut  anzeigt,  auch  der  Widerstand  gegen  weitere 
Erweiterung  der  Spindel  des  IJrethrometers  bedeutender  ist,  dann  reicht 
meist  'die  Sondencur  nicht  aus.  Enge  des  Orificium  externum,  Wider- 
wille des  Patienten  gegen  die  Spaltung  desselben  —  die  übrigens  in 
manchen  Fällen  unangenehm  derbe  ISTarben  hinterläßt  —  machen  nicht 
so  selten  die  Sondencur  unmöglich. 

Dann,  in  diesen  Fällen,  kann  mit  Erfolg  zu  Diktatoren  geschritten 
werden,  vor  deren  schablonenmäßiger  Anwendung  in  allen  Fällen  chro- 
nischer Blennorrhoe  —  wie  v  o  r  g  e  d  e  r  s  c  h  a  b  1  o  n  e  n  m  ä  ß  i  g  e  n, 
ohne  präciser  Indieation  eingeleiteten  Therapie  — 
ich  nachdrücklich  warne.  Es  wird  dann  mit  dem  gut  mit  Glycerin  oder 
Yaselin  befetteten  Dilatator  eingegangen,  zunächst  soweit,  als  der  Patient 
es  ohne  Schmerz  verträgt  und  die  Dilatation  ohne  Gewaltanwendung  vor 
sich  geht,  diktiert.  Nach  einigen  Minuten  steigt  man  mit  der  Dilatation 
um  ein  bis  zwei,  bei  unempfindlichen  Patienten  auch  mehrere  ISTummern. 
Yor  zu  forcierter,  rasch  ansteigender  Dilatation  ist  zu  warnen.  Ist  Zer- 
reißung erfolgt,  so  entleert  sich  bei  oder  nach  der  Dilatation  Blut.  In 
circa  8 — lOtägigen  Pausen  werden  die  Diktationen  wiederholt,  wobei  man 
successive  zu  immer  höiieren  ISTummern  ansteigt. 

ISTur  dort,  wo,  wie  dies  tatsächlich  geschieht,  sehr  resistentes  Binde- 
gewebe der  Diktation  Widerstand  leistet,  wäre  dieses  endlich  zu  durch- 
trennen, also  Otis  Dikting  Urethrotom  am  Platze. 

Bei  Sitz  dieser  Form  in  der  Pars  prostatica  und 
Hypertrophie  des  Caput  gallinaginis  ist  Avohl  keine  Verengerung  nach- 
weisbar, nichtsdestoweniger  ist   auch   hier   die   Anwendung   der   Sonden 
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hohen  Kalibers^  mit  24  begonnen  imd  allniiUilieh  bis  30  steigend,  oft  von 
\  orzüglichem  Effecte. 

Man  vergesse  aber  nicht,  dai3  die  Schleimhaut,  die  diese  tiefen 
Infiltrate  überzieht,  selbst  Sitz  eines  chronischen  Entzündungsprocesses 
ist.  Es  ist  also  neben  der  Anwendung  des  Druckes  auch  die  von 
Adstringentien  indiciert,  indem  man  in  der  früher  erwähnten  Weise, 
wässerige  oder  Glycerinlösungen  oder  Lanolinsalben  auf  die  kranken 
Partien  deponiert. 

Von  letzteren  empfiehlt  sich  insbesondere: 

Rp.  Kali  jodati  5,0 
Jodi  puri  1,0 
Lanolin 

Vaselin  ää  50,0 
Misce  exactissime. 

Diese  Salbe  wird  gut  resorbiert  und  hat  mir  ebenso  bei  älteren 
Herden  in  Pars  anterior,  als  am  Caput  gallinaginis  häufig  gute  Dienste 
geleistet.  Man  geht  in  diesen  Fällen  so  vor,  daß  man  zunächst  die  mit 
Öl  befettete  Sonde  einführt,  liegen  läßt  und  nach  5 — 15  Minuten,  sofort 
nach  Entfernung  der  Sonde  mit  T  o  m  m  a  s  o  1  i  s  oder  I  s  a  a  k  s  Spritze 
eingeht,  einen  Teilstrich  der  Jodkali- Jodlanolinsalbe  auf  die  Pars  pro- 
statica,  weitere  Salbe  eventuell  in  der  Pars  membranacea  und  pendula 
deponiert.  Bei  der  Oberländerschen  Dilatation  werden  die  Injectionen 
einige   (1 — 3)   Tage  nach   der  Dehnu.ng  vorgenommen. 

Für  die  Fälle  isolierter  Erkrankung  der  Pars  posterior  mit  Hj'per- 
trophie  des  Caput  gallinaginis,  Prostatorrhoe-  und  Miction-  und  Defäcations- 
spermatorrhöe  empfiehlt  sich  als  vorzügliches  Mittel  die  gleichzeitige  An- 
wendung mechanischer  und  thermischer  Eeize,  die  Combination  von 
Sondeneuren,  Massage  der  Prostata  vom  Rectum  aus,  mit  dem  Winter- 
n  i  t  zschen  (1877)  Psychrophors,  der  K  ü  h  1  s  o  n  d  e. 

Dieselbe  (Fig.  33)  besteht  aus  einem  völlig  geschlossenen  Katheter 
vom  Kaliber  von  20 — 2-1,  der  im  Inneren  durch  eine  längs  verlaufende 
Scheidewand  in  zwei  Abteilungen  geteilt  ist,  die  nur  vorne,  an  der  Spitze 
des  Katheters  communicieren,  nach  außen  am  gabelförmigen  Ende  mit 
zwei  Schläuchen  in  Verbindung  stehen.  Wird  einer  dieser  Schläuche  in 
ein  hochstehendes  Gefäß  mit  Wasser  getaucht,  an  dem  andern  angesogen 
so  durchläuft  das  Wasser  den  Katheter,  dem  es  seine  Temperatur  mitteilt, 
und  fließt  in  ein  tieferstehendes  Gefäß  durch  Heberwirkung  ab.  Der  Ka- 
theter wird  nun  dem  Patienten  bis  in  die  Pars  prostatica  eingeführt  — 
Einführen  bis  in  die  Blase  kann  in  dieser  Reizerscheinung  bedingen  — 
und  nun  zu  Beginn  Wasser  von  Zimmertemperatur,  das  aber  allmählich 
bei  späteren  Applicationen  bis  auf  10°  C  abgekühlt  wird,  durch  circa  eine 

Finger,  Die  Blemiorrliöe  der  Sexnalorgane.    6  Aufl.  17 
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Viertelstunde  täglich  circulieren  lassen.  Gute  Erfolge  erzielt  man  ins- 
besondere durch  Combination  der  mechani- 
schen und  thermischen  Wirkung,  durch  Ein- 
legung von  Psychrophoren  steigenden  Ka- 
libers;, 22 — 30  Charriere.  Auf  die  Anwendung 
des  Apparates  kann  Injection  stärkerer  Lapis- 
lösungen, 3 — 5%,  tropfenweise  in  die  Pars 
prostatica,  oder  Injection  einer  Lapis-  oder 
Jodlanolinsalbe  erfolgen. 

Hat  man  den  Patienten  mit  dem  Endo- 
skop untersucht,  so  kann  man,  wenn  derselbe 
das  Endoskop  gut  verträgt,  die  Erfolge  alle 
2 — 4  "Wochen  durch  das  Endoskop  contro- 
lieren,  dabei  auch  die  Krankheitsherde  mit 
Cuprum  sulfuricum.  oder  Lapis  in  Substanz 
ätzen. 

Der  relativ  seltene  Befund  von  Polypen, 
nur  durch  das  Endoskop  zu^  diagnosticieren, 
deren  Zusammenhang  mit  der  chronischen 
Urethritis  übrigens  fraglich  ist,  erfordert 
chirurgische  Behandlung,  die  auch  durch  das 
Endoskop  vorgenommen  Averden  kann,  wozu 
Polypenzangen,  Schlingenschnürer,  Scheren  zu 
verwenden  sind. 

Und  nun  noch  einige  allgemeine,  die- 
vorhergehenden  Proceduren  betreffende  Kat- 
schläge. 

Ausgenommen  die  D  i  d  a  3^  sehe  Irri- 
gation, die  bei  mäßig  voller  Blase  vor- 
genommen wird,  sind  alle  erwähnten  Pro- 
ceduren bei  leerer  Blase  vorzunehmen.  Patient 
"utleert  die  Blase  am  zweckmäßigsten  mi- 
ttelbar vor  dem  Eingriff. 

Alle    localen    Eingriffe    sind    von    einer 

laction    gefolgt,    die,    bei    den    Injectionen 

i;ensiver,  den  Sondenapplicationen  geringer,. 

:h,  wenn  der  Eingriff  auf  die  Pars  anterior 

lein  sich  erstreckte,  nur  als  Eiterung,  nicht 

Iten     bei     bedeutender     Entwicklung     von 

1  lattenepithel  in  der  Urethra,   auch  als   Ab- 

1  )ßung    dieses    in    Fetzen    und    Membranen,, 

"\  jnn  auch  die  Pars  posterior  betroffen  war,, 

auch  als  Harndrana;  äußert. 
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Diese  S^^mptomc  schlieBen  sicli  unmittelbar  an  den  Eingriff  an, 
erreichen  rasch  ihre  Aknie,  von  der  sie  bald  abfallen.  So  ist  die  Keaction 
meist  in  6 — 13  Stunden  beendet.  Der  Harndrang,  der  nach  der  Injection 
oft  quälend  ist,  nötigt  die  Patienten,  bald  nach  dem  Eingriff  zu  urinieren. 
Vorherige  Application  eines  Morphium-  oder  Belladonnasuppositoriums 
mildert  denselben.  Es  ist  gut,  die  Patienten  anzuweisen,  nach  Injectionen 
sofort,  wenn  sich  Harndrang  einstellt,  nach  mechanischen  Proceduren 
aber  erst  nach  mehreren  Stunden  zu  urinieren. 

Die  Wiederholung  der  Procedur,  Sondenapplication,  Irrigation,  In- 
jection geschieht  alle  3 — i  Tage.  Nie  darf  sie  früher  vorgenommen  werden, 
als  34  Stunden  nach  dem  Ablauf  der  Eeaction,  die  der  vorausgegangene 
Eingriff  bedingte.  Ebenso  ist  es  zweckmäßig,  nicht  durch  zu  lange  Zeit 
in  continuo  zu  behandeln,  sondern  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung 
einige  Zeit,  1 — 3  Wochen,  zu  pausieren. 

Die  Harnröhre  stumpft  sich  gegen  alle  Eeize  ab  und  die  Wirkung 
derselben  wird  nach  einer  Pause  wieder  deutlicher.  Auch  die  Sondierungen 
wegen  beginnender  Strictur  machen  hierin  oft  keine  Ausnahme,  oft  aber 
können  sie  in  einem  Zuge  vorgenommen  werden. 

Man  mache  es  sich  in  jedem  Falle  zum  Prinzip,  mit 
den  milden  Behandlungsmethoden  zu  beginnen  und 
allmählich  zu  den  energischeren  zu  steigen. 

Ist  also  adstringierende  Therapie  allein,  wie  bei  den  oberflächlichen 
Formen  indiciert,  dann  beginne  man  stets  mit  dem  mildesten  der  ge- 
bräuchlichen Adstringentien,  dem  Nitras  argenti  in  schwacher  Lösung 
xmd  steigere  allmählich  die  Concentration.  Eine  weitere  Gradation  bietet 
dann  der  Übergang  zu  den  energischer  wirkenden  G-lycerinlösungen  und 
Salben,  für  die  älteren  Fälle  der  Übergang  zu  Kupfersulfatlösungen  und 
Salben. 

Treten  im  Verlaufe  der  Behandlung,  sei  es  axif  diese,  oder  auf  äußere 
Schädlichkeiten,  stärkere  Eeizungen  ein,  in  Form  von  reichlicherer  Schleim- 
absonderung, Trübung  des  TJrins,  dann  kehre  man  zu  der  mildesten  Be- 
handlung, der  Irrigation  mit  schwachen  Adstringentien  zurück. 

Indiciert  der  Fall  neben  der  adstringierenden  auch  mechanische  Be- 
handlung, dann  hat  die  adstringierende  Behandlung  die 
Cur  einzuleiten,  an  die  sich  erst,  wenn  die  katarrhalischen  Symp- 
tome wesentlich  verringert  sind,  also  der  Urin  klar  mit  wenig  Fäden  ist, 
die  mechanische  Behandlung  anschließt.  Auch  bei  dieser  beginne  man 
zuerst  in  milder  Weise,  mit  Sonden  schwachen  Kalibers,  steige  mit  diesen 
an  und  übergehe  dann  zu  Dilatationen. 

Die  durch  den  mechanischen  Eingriff  bedingten  katarrhalischen 
Eeizerscheinungen   müssen    stets    beseitigt    sein    durch    Anwendung    ent- 
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sprechender  Adstringentien,  ehe  an  eine  nene  Application  derselben  ge- 
dacht werden  kann. 

Es  nrnß  also,  und  dies  ist  das  Wesentlichste  der  ganzen  Therapie, 
wenn  anch  die  Allgemeinindicationen  festgesetzt  sind,  doch  der  j  e- 
weiligeEingriffdemjeweiligenZustand  der  Schleim- 
haut genau  angepaßt  sein,  und  kann  vor  einem  schablonen- 
mäßigen, nicht  genau  individualisierenden  Verfahren  nicht  genug  ge- 
warnt werden. 

Die  Behandlung  ist  bis  zu  völliger  Heilung  fortzusetzen;  es  müssen 
also  alle  morbiden  Symptome  geschwunden  sein.  Xur 
vergesse  man  nicht,  daß  aus  Epithel  bestehende  Eäden,  Abstoßungen  von 
selten  xerotischer  Plaques,  irrelevant  und  nicht  zu  beseitigen  sind,  daß 
lange  dauernde  Behandlung  selbst  Hypersecretion  und  Proliferation  der 
Schleimhaut  zu  bewirken,  also  Trübung  und  Flocken  im  Urin  zu  erzeugen 
vermag,  der  Effekt  der  Heilmittel  also  immer  erst  nach  einer  Pause  nach 
dem  Sistieren  der  Behandlung  frei  zutage  tritt. 

Neben  der  Behandlung  sorge  man  stets  für  regelmäßigen  Stuhl. 
Obstipationen  und  Hämorrhoidalbeschwerden  bringen  Verzögerung  der 
Heilung  und  Verschlimmerung  hervor. 

Häufige  lauwarme  Sitz-  und  Wannenbäder  sind  ein  Adjuvans,  ebenso 
Seebäder. 

In  der  ISTahrung  und  dem  Getränke  ist  keine  so  stricte  Vorsicht 
zu  bewahren,  wie  bei  der  acuten  Urethritis,  nur  schwer  verdauliche, 
stopfende  Speisen,  ein  Übermaß  von  Alcoholicis  ist  zu  meiden. 

Mäßige  Bewegung  ist  gestattet,  nur  forcierte  Bewegung,  vor  allem 
Eeiten,  ist  zu  meiden. 

Wichtig  ist  die  Frage  des  Coitus.  Dieser,  mit  einem  Präservativ 
ausgeführt,  macht  Infection  des  anderen  Teiles  nicht  leicht  möglich. 
Ihn  einem  Patienten  mit  chronischer  Gonorrhöe  zu  verbieten,  ist  einfach 
deshalb  nicht  möglieh,  weil  Patient  das  Verbot  umgeht.  Ich  halte  es 
daher  für  zweckmäßiger,  sich  durch  das  Verbot  nicht  die  Aufrichtigkeit 
des  Patienten  zu  verscherzen,  sondern  mit  demselben  über  diesen  Punkt 
in  Correspondenz  zu  bleiben.  Man  gestatte  dem  Patienten  den  Coitus  in 
etwa  3 — ^wöchentlichen  Zeiträumen,  maclie  ihn  aber  speciell  darauf  auf- 
merksam, daß  ein  Zusammenfallen  der  Eeizung,  die  die  Behandlung  mit 
jener,  die  der  Coitiis  setzt,  durch  Summierung  der  Eeize  eine  intensivere 
Eeaction  erzeugen  könnte,  zwischen  örtlichem  Eingriff  und  Coitus  sowie 
zwischen  Coitu.s  und  nächstem  örtlichen  Eingriff  stets  mindestens  48 
Stunden  vergehen  müssen. 

Daß  man  nebenbei  auf   den  alla^emeinen  Ernährun2:szustand   sieht 


261 

und  etwaige  daselbst  sich  einstellende  Störungen,  die  nicht  selten  auch 
auf  die  Blennorrhoe  rückwirken,  behandelt,  ist  klar.  Die  mit  der  Ure- 
thritis chronica  posterior  verbundenen  neurasthenischen  Störungen 
heilen,  so  lange  sie  localisiert  sind,  nicht  selten,  so  bald  die  Urethritis 
geheilt  ist.  In  anderen  Fällen,  besonders  wenn  schon  irradiiert  und 
spinaler  ISTatur,  bedürfen  sie  nach  Heilung  der  Urethritis  noch  besonderer 
Behandlung. 

Die  Frage  der  Contagiosität  der  Blennorrhoca  chronica  und  damit 
des  Eheconsenses  wurde  bereits  besprochen. 


Zweites   Kapitel. 

Die  Complicationen  der  Blennorrhoe. 

Ätiologie,  Pathogenese. 

In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  verläuft  der  Tripper  in  der  von 
nns  geschilderten  Weise.  Er  ist  bald  mehr,  bald  weniger  acut/  dehnt 
sich  bald  nur  über  die  Pars  anterior,  bald  auch  die  Pars  posterior  aus, 
heilt  als  acute  Form  oder  übergeht  in  die  chronische,  auch  wieder  ver- 
schieden localisierte  Form,  aber  der  Proceß  bleibt  auf  die  Harnröhren- 
schleimhaut beschränkt. 

Wesentlich  anders  verläuft  der  Proceß  in  einer  zweiten  Eeihe  von 
Fällen.  Neben  der  Tendenz,  sich  nach  der  Fläche  der  Schleimhaut  aus- 
zubreiten, hat  er  in  anderen  Fällen  die  Tendenz  zu  größerer  Ausbreitung, 
zum  Übergange  auf  andere  Gewebe  oder  Organe. 

Diese  Ausbreitung  erfolgt  in  doppelter  Weise,  Entweder  der  Proceß 
dringt  einfach  in  die  Tiefe.  Er  passiert  die  Mucosa,  übergeht  auf  das  sub- 
•mucöse  Gewebe  und  auf  andere,  unter  der  Mucosa  liegenden  Gewebe,  wie 
das  Corpus  cavernosum. 

Oder  aber  der  Proceß  dringt  noch  der  Fläche  nach  vor.  Nun  aber 
ist  die  Fläche  der  Schleimhaut  keine  un durchbrochene,  sie  wird  durch- 
brochen von  einer  großen  Zahl  auch  wieder  zum  Teil  noch  schleim- 
häutiger Flächen,  den  Ausführungsgängen  der  adnexen  drüsigen  Organe. 
Auf  diese  Schleimhautflächen,  die  ja  mit  der  Urethra  in  directer  continuier- 
licher  Verbindung  sind,  übergehend,  gelangt  in  diesen  Fällen  der  Ent- 
zündungsproceß  auf  den  Drüsenkörper  selbst,  in  dem  er  auch  Entzündung 
anregt.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  Folliculitis,  Cowperitis,  Prostatitis, 
Vesiculitis,  Epididymitis  blennorrhagica. 

Durch  ebenso  directe  Fortsetzung  entsteht  die  Erkrankung  der  Blase, 
die  sich  in  seltenen  Fällen  durch  die  TJretheren  auch  auf  das,  Nieren- 
becken und  die  Niere  fortsetzen  kann. 

Endlich  entsteht  eine  dritte  Eeihe  von  Complicationen,  die  beiden 
Geschlechtern  gemeinsam  sind,  die  wir  also  getrennt  zum  Schlüsse  be- 
handeln werden,  indem  das  Virus   in   die  Blutbahn  eindringt  und  mit 
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dem  Blute  in  entfernte  Organe  fortgeschleppt  wird.  Hierher  gehören  die 
entfernteren  Complicationen,  wie  sie  4er  Eheumatismus,  die  Iritis  und 
Endocarditis  blennorrhagica  darstellen. 

Die  beiden  ersten  Gruppen  der  directen  per  continuitatem  oder  per 
eontiguitatcm  fortgepflanzten  Complicationen  gesellen  sich  meist  nur  zu 
acuter  Entzündung.  Einige  derselben  aber  vermögen  sich  mit  chronischem 
Verlauf  auch  zur  chronischen  Blennorrhoe  zu  gesellen,  wie  die  Prostatitis, 
Vesiculitis,  Cystitis  chronica. 

Einige  der  Complicatioiien,  wie  Cavernitis,  Cowperitis,  gesellen  sich 
zur  Urethritis  anterior,  andere,  wie  Prostatitis,  Vesiculitis,  Epididymitis, 
Cystitis  können  sich  nur  entwickeln,  wenn  eine  Urethritis  posterior  vor- 
ausging, sie  einleitete. 

Und  so  können  wir,  je  nach  den  verschiedenen,  eben  erwähnten 
Gesichtspunkten,  diese  Complicationen  einteilen  in  direct  durch  Eort- 
setzung^'des  Processes  entstandene  nnd  in  entfernte,  metastatische. 

Erstere  wieder  in  solche,  die  durch  Fortsetzung  des  Processes  per 
continuitatem  und  solche  per  contiguitatem  entstanden  sind. 

Wir  werden  endlich  Complicationen  der  acuten  und  chronischen 
Urethritis  unterscheiden  können,  ebenso  solche  der  Urethritis  anterior 
und  posterior. 

Die  für  uns  wichtigste  Erage  ist  nun  die,  in 
welcher  Weise  entstehen  diese  complicatorischen 
Entzündungen,  ist  der  Gonococcus,  der  Erreger  der 
Blennorrhoe,    auch    der    Erreger    derselben? 

Gerade  diese  Erage  hat  in  der  letzten  Zeit  eine  Beantwortung 
erfahren,  die  von  unserer  bisherigen  Ansicht  verschieden,  ja  deren 
diametrales  Gegenteil  ist. 

In  der  Pathologie  der  Gonorrhöe  war  bis  vor  einiger  Zeit  die  Ansicht 
B  u  m  m  s  (1885)  Aviderspruchslos  acceptiert,  der  Gonococcus  dringe  nur 
in  Schleimhäute  ein,  welche  ein  Cylinderepithel  besitzen,  er  vermöge  auf 
und  in  Plattenepithel  nicht  zu  vegetieren,  dann  aber,  der  Gonococcus 
vermöge  wegen  seiner  oberflächlichen  Lagerung,  da  er  nur  im  Epithel 
und  in  den  obersten  Schichten  des  sub epithelialen  Bindegewebes  zu 
vegetieren  vermöge,  nur  oberflächliche,  flächenhafte  Entzündungsprocesäe 
zu  erzeugen. 

So  lange  diese  Ansicht  nicht  widerlegt  war,  war  es  a  priori  klar, 
welche  Complicationen  dem  Gonococcus  vindiciert  werden  konnten. 

Yon  jenen  Complicationen,  die  per  continuitatem  entstehen,  wurden 
nur  die  flächenhaften  Processe,  aber  auch  diese  nur  so  lange,  als  sie 
Cylinderepithel  besitzen,  dem  Gonococcus  vindiciert. 

Alle  jene  Complicationen,  die  in  der  Tiefe,  im  Bindegewebe  als 
Entzünd^mg   und   Eiterung,    Abscedierung   sich    abspielen,    wurden   dem 
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Gonococciis  alDgesproclien  und  auf  eine  Miscliinfection,  darauf  zurück- 
geführt, daß  Eiterkokken  in  das  Gewebe  eindrangen,  die  die  comjjlicierende 
Entzündruig  hervorriefen. 

In  dieser  Ansicht  haben  neuere  Untersuchungen  eine  wesentliche 
Wandlung  ergeben. 

Einmal  ist  durch  die  Untersuchungen  von  T  o  u  t  o  n  (1889), 
Jadassohn  (1890),  Fabry  (1891)  und  Pick  (1891)  die  Tatsache 
festgestellt  worden,  daß  Gonokokken  auch  auf  dem  nach  epidermidalen 
Typus  gebauten  Plattenepithel  der  paraurethralen  und  präputialen  Gänge 
z\\  vegetieren  vermögen. 

Dann  aber  ist  durch  die  verdienstvolle  Arbeit  W  e  r  t  h  e  i  m  s  (1892) 
die  Tatsache  festgestellt,  daß  der  Gonococcus  auch  in  das  Bindegewebe 
eindringen,  dasselbe  bis  in  große  Tiefe  durchwuchern,  Entzündung  und 
Abscedierung  zu  erzeugen  vermag. 

Was  die  Erage  des  Epithels  betrifft,  so  lehren  die  bisherigen 
Untersuchungen,  daß  dessen  N"atur  allerdings  bei  der  Einwanderung  des 
Gonococcus  eine  gewisse  Rolle  spielt,  und  sind  in  der  Beziehung  Diffe- 
renzen zu  notieren. 

1.  Das  Epithel  der  p  a  r  a  u  r  e  t  h  r  a  1  e  n  Gänge,  ein 
epidermisähnliches  Plattenepithel  scheint  dem  Gonococcus  den  größten 
Widerstand  zu  leisten.  Hier  vegetiert  er  nach  den  Untersuchungen  von 
Touton  (1889),  Jadassohn  (1890),  Fabry  (1891),  Pick  (1891), 
P  e  z  z  0  1  i  (1899),  denen  ich  mehrere  eigene  Fälle  an  die  Seite  stellen 
kann,  nur  auf  den  obersten,  höchsten  zwischen  den  zwei  bis  drei 
Epithellagen. 

2.  Die  M  u  n  d  s  c  h  1  e  i  m  li  a  u  t,  ^Schleimhaut  mit  mehrschichtigem 
Plattenepithel  setzt  dem  Gonococcus  geringen  Widerstand  entgegen. 
Derselbe  durchwuchert  nach  den  Untersuchungen  Eosinskis  (1891) 
an  den  gonorrhoischen  Aphthen  ISTeugeborener,  zwischen  den  Epithelzellen, 
in  den  interepithelialen  Räumen  vordringend,  das  Epithel  und  Avird  nur 
durch  eine  derbe  Tunica  propria  am  Eindringen  in  das  Bindegewebe 
aufgehalten. 

In  diesen  beiden  Fällen  scheint  aber  das  Epithel  das  Eindringen 
des  Gonococcus  in  das  Bindegewebe  aufzuhalten. 

3.  C  0  n  3  u  n  c  t  i  V  a,  Urethra  und  R  e  c  t  u  m,  Schleimhäute 
mit  mehrschichtigem  Cylinderepithel.  Dieses  scheint  der  Gonococcus 
rasch  zu  durchdringen,  wenigstens  erreicht  er  nach  den  Untersuchungen 
Bumms  (1885)  an  der  Conjunctiva  rasch  die  oberen  Schichten  des 
subepithelialen  Bindegewebes,  während  er  im  Rectum  nach  den  Befunden 
von  Frisch  (1891)  das  subepitheliale  Bindegewebe  bis  auf  die  Muscularis 
mucosae  durchsetzt,  nach  den  Untersuchungen  von  G  h  o  n.  Schlagen- 
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häuf  er    Tintl    mir    (1801)    in    der    Urethra    auch    rasch    das    Epithel 
durchdringt. 

4,  Tube.  Schleimhaut  mit  einschichtigem,  Wimpern  tragenden 
Cylinderepithel.  Diese  wird  nach  W  e  r  t  h  e  i  m  (1892)  in  ihrer  ganzen 
Dicke  bis  auf  die  äußere  ])critoncale  Umliüllung  vom  Gonococcus 
durchwuchert. 

5.  Peritonäum.  Einschichtiges  Plattcnepithel.  Auch  hier  erfolgt 
nach  W  e  r  t  h  e  i  m  s  (1892)  Tierversuchen  rasch,  schon  nach  2-1  Stunden, 
eine  reichliche  Invasion  in  das  Bindegewebe. 

Von  den  Untersuchungen  Dinklers  (1888),  Trousseaus 
(1892)  an  der  Cornea  sehe  ich  des  eigenartigen  anatomischen  Baues 
wegen  ab. 

Aber  auch  im  Bindegewebe  selbst  vermag  der  Gonococcus, 
per  continuitatem  weiterkriechend,  sich  reichlich  zu  vermehren,  intensive 
Entzündungen  zu  erregen. 

So  haben  Pellizzarri  (1890)  und  C  h  r  i  s  t  i  a  n  i  (1891)  den 
Gonococcus  in  periurethralen  Abscessen,  als  einzigen  Mikroorganismus, 
als  sicheren  Erzenger  derselben  erwiesen. 

C  r  i  p  p  a  (1893)  hat  in  zwei  Fällen  entzündlichen  Ödems  des 
Präputium  a^is  meiner  Poliklinik,  das  eine  frische  Urethritis  complicierte, 
Gonokokken  in  der  Ödemflüssigkeit  nachgewiesen.  Wertheim  (1891) 
Gonokokken  als  Erzeuger  von   Ovarialabscessen   constatiert. 

Die  durch  den  Gonococcus  erzeugten  Bindegewebseiterungen  haben 
zweierlei  Mechanismus.  Ein  Teil  derselben,  so  die  Cavernitis,  Cowperitis, 
Prostatitis,  Spermatocystitis  acuta  suppurativa  entstehen  als  sogenannte 
„Pseudoabscesse"  (Jadassohn).  Der  Gonococcus  dringt  zuerst  per  con- 
tinuum  in  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen,  bei  Cavernitis  in  die  der 
Littreschen  Drüsen  und  erzeugt  hier  zunächst  einen  katarrhalischen 
Proceß,  Desquamation  des  Epithels,  Eitereinwanderung  aus  den  Capillaren 
des  subepithelialen  Bindegewebes.  So  lange  der  so  producierte  Eiter  freien 
Abfluß  nach  der  Oberfläche  hat,  bleibt  es  bei  dem  Katarrh.  Kommt  es 
aber  zur  Verlegung  des  Drüsenausiührungsganges  durch  einen  Eiterpfropf, 
dann  stagniert  hinter  diesem  der  Eiter,  erweitert  zunächst  den  Drüsen- 
ausführungsgang, dann  die  Drüse  selbst  cystisch.  Kommt  die  Verlegung 
des  Ausführungsganges  rechtzeitig  zur  Loslösung,  dann  erfolgt  restitutio 
ad  integrum.  Bleibt  aber  der  Pfropf  fest  sitzen,  dann  füllt  sich  nicht  nur 
die  Drüse  mit  Eiter,  sondern  der  Eiterungsproceß,  wohl  unter  Vermittlung 
von  Gonokokken,  übergeht  auf  das  periglanduläre  Bindegewebe,  dieses 
schmilzt  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  eitrig  ein,  es  entsteht 
ein  Absceß,  der  nach  irgendeiner  Seite  durchbricht,  sich  entleert  und 
mit  Xarbenbildung  heilt. 
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Aber  auch  ecHte  gonorrhoische  Abscesse  durch  Einschleppung  von 
Gonokokken  in  das  Bindegewebe  sind  bekannt.  So  beschrieb  Hochmann 
(1895)  einen  subcutanen  Abscei3  am  Ellbogen;,  B  u  ]'  w  i  d  (1895)  multiple 
Muskelabscesse,  Eendu  (1897)  eine  Phlegmone  am  Ellbogen^,  Meng  er 
(1898)  einen  analogen  Fall,  Almkvist  (1899)  eine  Phlegmone  am 
Fußrücken,  durch  Gonokokken  bedingt.  Hansen  (1900)  sah  einen 
Absceß  am  Manubrium  sterni,  Y  o  u  n  g  (1900)  zwei  Fälle  subcutaner  Ab- 
scesse in  der  ISTachbarschaft  gonorrhoisch  erkrankter  Gelenke,  aber  ohne 
Communication  mit  der  Synovialmembran.  Scholz  (1900)  beschreibt 
zwei  subcutane  Abscesse  an  der  Wurzel  des  Penis  und  am  Damm,  durch 
Gonokokken  erzeugt.  Eine  umschriebene  eitrige  Myositis  mit  gonokokken- 
hältigem  Eiter  beschreibt  Samberger  (1903),  Klemperer  (1901) 
einen  Hautabsceß  am  Eücken  mit  viel  Gonokokken  im  Eiter.  Auch  die 
Fälle  von  S  a  h  1  i.  Lang,  H  o  r  w  i  t  z  gehören  hierher. 

Und  so  ist  heute  die  Tatsache,  daß  alle  per  con- 
tinuitatem  zustande  kommenden  Complicationender 
Blennorrhoe  beider  Geschlechter  durch  den  Gono- 
coccus  allein  bedingt  werden  können,  ja  auch  häufig 
bedingt  werden,  nicht  zu  leugnen. 

Gefehlt  aber  wäre  es,  wollte  man  alle  diese  Complicationen  stets 
und  unbedingt  nur  auf  den  Gonoeoccus  zurückführen. 

Es  sind  hier  mehrere  Möglichkeiten  im  Auge  zu  behalten. 

Einmal  ist  die  Tatsache  zu  betonen,  daß,  wie  die  Untersuchungen 
von  Lustgarten  und  Mannaberg  (1887),  Tommasoli  (1888) 
nachwiesen,  schon  die  normale  Urethra,  der  normale  Präputialsack,  Eiter- 
kokken enthalten,  also  die  Möglichkeit  einer  Mischinfection,  eines  Ein- 
dringens der  Eiterkokken  in  die  durch  den  Gonoeoccus  lädierte  Schleimhaut 
unbedingt  gegeben  ist. 

Es  ist  weiter  die  Tatsache  festzuhalten,  daß,  wie  Untersuchungen 
von  B  0  c  k  h  a  r  t  (1887),  Park  (1888)  und  G  a  1 1  e  1 1  o  (1891)  erweisen, 
auch  im  Trippereiter,  also  auf  der  kranken  Mucosa,  der  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  nachzuweisen  ist. 

Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  für  manche  Complication 
acuter  Urethritis  das  Vorhandensein  von  Eiterkokken  direct  bakteriologisch 
erwiesen  ist. 

So  hat  B  0  c  k  h  a  r  t  (1887)  in  periurethralen  Abscessen  den  Staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  nachgewiesen. 

In  Bartholinschen  Abscessen  haben  Bumm  (1887),  Sänger 
(1889),  Gersheim  (1889)  neben  dem  Gonoeoccus  auch  Streptococcus 
pyogenes  constatiert. 

Witte  (1892)  hat  in  zwei  Fällen  von  Pyosalpinx  im  Eiter  Gono- 
kokken   und    Streptococcus    p3^ogenes    nachgewiesen,    während    Bumm 
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(1885),  L  0  V  e  n  (1886),  P  e  n  r  o,s  e  (1890),  M  enge  (1891)  in  zusammen 
sieben  Fällen,  trotz  zweifelloser,  durch  Gonokokkcnnachweis  erhärteter, 
acuter  Gonorrhöe  des  Weibes  im  Pyosalpinx  nur  Eiterkokken  nachweisen 
konnten. 

Es  ist  also  die  Möglichkeit,  daß  eine  Complication  der  Urethritis 
auch  durch  Eiterkokken  entstehen  könne,  nicht  zu  leugnen. 

Was  nun  den  Mechanismus,  die  Art  der  Entstehung  der  Compli- 
cation betrifft,  so  ist  er  also  ein  dreifacher: 

a)  Die  Complication  ist  nur  durch  den  Gonococcus  bedingt,  rein 
gonorrhoischer   JvT  a  t  n  r  . 

b)  Die  Erkrankung  der  Schleimhaut  ist  nur  der  Weg,  die  Eingangs- 
pforte, durch  die  andere  Eitererreger,  Eiterkokken  einwandern  und  die 
Complication  erzeugen,  Mischinfection. 

e)  Oder  aber  der  Gonococcus  erzeugt  eine  Complication,  es  wandern 
später  Eiterkokken  ein,  bestehen  durch  einige  Zeit  vielleicht  neben- 
einander, später  aber  wird  der  zugrundegehende  Gonococcus  durch 
den  Eitercoccus,  der  allein  zurückbleibt,  abgelöst.  S  e  c  u  n  d  ä  r  e  I  n- 
f  e  c  t  i  0  n. 

Das  bisher  Besprochene  betraf  nur  die  durch  directe  Fortsetzung, 
23er  continnitatem  entstandenen  Complicationen. 

Dasselbe  gilt  auch  von  einer  Eeihe  von  Complicationen,  so  Drüsen- 
erkrankung, Ehenmatismus,  Herzaffectionen,  Hautabseessen. 

Auch  für  diese  Comj)licationen  sind  verschiedene  Entstehungswege 
siehergestellt. 

a)  Die  metastatische  Complication  entsteht  durch  den  Gonococcus, 
ist  also  rein  gonorrhoisch.  Der  Transport  des  Gonococcus  geschieht 
in  dem  Falle  entweder  durch  die  L}anphbahn  (Lymphdrüsen)  oder  die 
Blutbahn  (Gelenke,  Herz,  Haut).  Zunächst  geben  Hamonic,  Le  Roy, 
T  e  d  e  n  a  t,  J  n  11  i  e  n  an,  den  Gonococcus  im  Blute  nachgewiesen  zu 
haben,  eine  Angabe,  der  zwar  Trapesnikow  widerspricht,  die  aber 
durch  neuere  exacte  bakteriologische  Untersuchungen  zweifellos  fest- 
gestellt ist.  So  hat  Welch  (1895)  einmal,  S  h  a  1 1  u  c  k  (1895)  in  drei 
Fällen  gonorrhoischer  Arthritis  Gonokokken  aus  dem  Blute  der  Patienten 
in  Eeincultur  dargestellt,  Jullien  und  Sibut  (1897)  in  zwei  Fällen 
von  generalisierter  Gonorrhöe,  in  deren  einem  Arthritis  und  ein  Erythem, 
in  deren  anderen  Arthritis  und  Endocarditis  vorhanden  waren,  Gonokokken 
im  Blute  culturell  nachgewiesen.  Dasselbe  gelang  Colombini  (1898) 
in  einem  Falle  durch  suppurative  Adenitis,  suppurative  Epididymitis, 
suppurative  Parotitis  complicierter  Blennorrhoe.  Sowohl  aus  dem  Eiter 
der  Adenitis,  Epididjinitis,  Parotitis,  als  aus  dem  Blute  wurden  Gono- 
kokken rein  gezüchtet,  die  aus  dem  Blute  cultivierten  Gonokokken  in 
die   Urethra    eines   gesunden   Mannes   geimpft,   erzeugten    scliAvere    acute 
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Urethritis.  Ebenso  hat  P  e  r  i  c  h  i  (1899)  in  zwei  Fällen  von  Gonorrhöe 
lind  Arthritis  Gonokokken  aus  dem  Blute  in  Eeincultur  dargestellt. 
A  h  m  a  n  n  (1897)  gelang  ehenso  die  Cultivierung  von  Gonokokken  aus 
dem  Blute  in  einem  Falle  von  durch  Tendovaginitis  blennorrhagica  coni- 
plicierter  Gonorrhöe^  Thayer  und  Blum  er  (1895)  in  einem  Falle  von 
Gonorrhöe  mit  Pleuritis  und  Endocarditis.  Dasselbe  gelang  auch 
D  o  1  e  r  i  s  (1900),  P  r  o  c  h  a  s  k  a  (1901),  U  n  g  e  r  (1901),  Michaelis 
(1901),  Bertrand  (1901),  D  i  g  g  e  1  m  a  n  n  (1902),  B  a  r  b  i  a  n  i  (1902), 
0  r  o  (1902),  so  daß  wir  an  der  Tatsache,  daß  der  Gonococcus  mit  dem 
Blut  fortgeschwemmt,  gonorrhoische  Metastasen  erzeugen  könne,  um  so 
weniger  zweifeln  können,  als  auch  Wertheini  (1896)  in  einem  Falle 
von  Cystitis,  Gonokokkenthromben  in  einer  Capillare,  eine  echte  Thrombo- 
phlebitis gonorrhoica  an  der  Cervix,  Pick  (1898)  Gonokokken  in  den 
Blutgefäßen  mikroskopisch  nachweisen  konnte.  Auch  über  die  Ursache 
des  Eindringens  der  Gonokokken  in  die  Blutmasse  sind  wir  in  einigen 
Fällen  orientiert.  So  bekam  in  einem  Falle  B  u  j  av  i  d  s  (1895)  der  Patient 
zwei  Tage  nach  einem  Catheterismus  Schiittelfrost  und  mehrere  meta- 
statische durch  Gonokokken-  bedingte  Muskelabscesse.  In  einem  Falle 
Singers  (1896)  schloß  sich  eine  gonorrhoische  Arthritis  an  eine 
Myomoperation  des  Uterus  an,  so  daß  in  beiden  Fällen  der  Eingriff 
direct  für  die  Einbringung  der  Gonokokken  in  die  Blutmasse  verant- 
wortlich zu  machen  war. 

Ebenso  gab  in  je  einem  Falle  von  Fie  (1896)  und  J^annotti 
(1896)  das  Curettement  des  Uterus  wegen  gonorrhoischer  Endometritis 
Veranlassung  zum   Auftreten   gonorrhoischer    Gelenksentzündung. 

h)  Die  Complication  ist  durch  M  i  s  c  h  i  n  f  e  c  t  i  o  n  oder  s  e  c  u  n- 
däre  Infection  bedingt,  Eiterkokken  allein  oder  mit  dem  Gono- 
coccus gemeinsam  als  Erreger  derselben  nachzuweisen. 

c)  Es  lassen  sich  in  den  Krankheitsherden  keinerlei  Erreger,  weder 
Gonokokken  noch  Eiterkokken  nachweisen.  Die  Metastase  wird,  ob  mit 
Eecht,  mag  dahingestellt  bleiben,  als  Ptomainintoxication 
angesehen. 

Diese  Wandlungen,  die  die  Lehre  von  der  Ätiologie  der  blen- 
norrhagischen  Complicationen  im  letzten  Jahrhunderte  durchmachte, 
ist  ebenso  interessant  als  lehrreich.  Drei  Phasen  sind  in  derselben  zu 
unterscheiden. 

Einmal  die  Phase  rein  klinischer  Forschung,  die  die  meisten  Com- 
plicationen als  den  Effect  des  damals  noch  unbekannten  Virus  betrachtete, 
dieselben  als  echt  gonorrhoisch  ansah  und  ebenso  von  einer  echt  gonor- 
rhoischen Epididymitis,  Prostatitis,  als  von  einem  echt  gonorrhoischen 
Eheumatismus,  gonorrhoischer  Endocarditis  sprach. 

Die  Entdeckung  des  Gonococcus,  so  wichtig  und  bedeutungsvoll 
uns  auch  die  Kenntnis  des  Erregers  war,  bedingte  doch  zunächst  in  dei' 
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zweiten  Phase  keinen  Fortsehritt,  sondern  im  Gegenteil  einen  Eück- 
schritt  in  unseren  ätiologischen  Kenntnissen.  Die  Lehre,  der  Gonococcus 
sei  ein  Epithelparasit,  nnvermögend,  ins  Bindegewebe  einzudringen,  in 
diesem  Entzündung  und  Eiterung  anzuregen,  unvermögend,  Metastasen 
zu  erzeugen,  züchtete  zunächst  die  falsche  Lehre  von  der  Mischinfection, 
die  Lehre,  fast  alle  per  continuuin  und  alle  metastatisch  erzeugten  Com- 
plicationen  seien  keine  echt  gononlioischen  Processc,  sondern  durch 
andere  ätiologische  Momente  bedingt. 

Erst  die  dritte  Phase  eingehender  Untersuchung  stürzte  diese  An- 
sieht um,  gewann  uns  das  Terrain  wieder,  das  vor  der  Entdeckung  des 
Gonococcus  bereits  in  unserem  Besitze  war,  gestattete  uns  aber  das  damals 
vom  Kliniker  empirisch  Angenommene,  exact  pathologisch -anatomisch  zu 
beweisen,  und  so  stehen  wir  heute,  einzelne  Details  ab- 
gesehen, auf  demselben  Stand  p  u  n  k  t  e,  den  erfahrene 
K  1  i  n  i  k  er  der  Sechziger-  und  S  i  e  b  z  i  g  e  r  j  a  h  r  e  schon 
a  1  s  d  e  n  i  h  r  e  n  a  n  s  a  h  e  n. 

War  aber  so,  einerseits  durch  die  Arbeiten  insbesondere  W  e  r  t- 
h  e  i  m  s  (1892)  für  die  weibliche  Gonorrhöe  wenigstens  nachgewiesen 
worden,  daß  der  Gonococcus  fortkriechend,  per  cotinuum  et  contiguum 
weiterwandernd,  die  directen  Complicationen  der  Blennorrhoe  erzeugen 
könne,  hatten  die  Untersuchungen  am  Eheumatismus,  der  Endocarditis 
insbesondere  von  Hock  (1893),  L  e  y  d  e  n  (1893),  G  h  o  n.  Schlagen- 
h  auf  er  und  mir  (1893  und  1895)  u.  a.  zweifellos  ergeben,  daß  der 
Gonococcus  auch  metastatisch,  durch  das  Blut  transportiert,  die  ver- 
schiedenen Entzündungen  und  Eiterungen  zu  erregen  vermöge,  so  fiel 
damit  die  exceiDtionelle,  dem  Gonococcus  als  Erreger  specifischer  ober- 
flächlicher Schleimhautkatarrhe  vindicierte  Stellung,  imid  der  Gonococcus 
findet  seinen  Platz  neben  den  banalen  Eiterkokken,  dem  Streptococcus, 
Staphylococcus,  Diplococcus. 

Und  doch  bestehen  zwischen  dem  Gonococcus  und  den  Eiterkokken, 
insbesondere  den  Staphylokokken  und  Streptokokken  so  wesentliche  Diffe- 
renzen in  pathologisch-histologischer,  biologischer  und  morphologischer 
Beziehung,  daß  eine  Gleichstellung  des  Gonococcus  mit  den  Eiterkokken 
nicht  ganz  statthaft  erscheinen,  derselbe  wohl  neben  ihnen,  aber  doch 
getrennt  figurieren  muß.  Es  sei  uns  gestattet,  diese  Differenzen  aiif  Grund 
unserer  bisherigen  Erfahrung  hier  zu  erörtern. 

Hierher  gehört  zunächst: 

A.  Das  Verhalten  der  Gonokokken  in  und  zu m  G  e- 
w  e  b  e.  In  dieser  Beziehung  besteht  zwischen  den  Gonokokken  und  Eiter- 
kokken ein  Unterschied  in  dem  Sinne,  daß  die  Eiterkokken  das  Gewebe 
viel  intensiver,  rücksichtsloser  durchwuchern,  als  der  Gonococcus.  Auch 
die  Masse,  die  Üppigkeit  der  Entfaltung  der  anderen  Bakterien,  nament- 
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lieh  der  gewöhnlichen  Eiterkokken  ist  reichlicher  als  des  Gonococcus, 
endlich  aber  dringen  die  Eiterkokken^  brüsker  vor,  bahnen  sich  ihre  Wege 
selbst,  während  der  schwächere  Gonococcus  mit  Vorliebe  auf  „gebahnten 
Wegen"  wandert,  interepitheliale  Gänge,  Bindegewebsspalten,  Hohlräume 
aufsucht.  Es  besitzen  also  die  gewöhnlichen  Eiter- 
kokken eine  viel  größere  vitale  Energie,  als  der 
labilere    Gonococcus. 

JB.  Aber  auch  das  Verhalten  des  Gewebes  gegen- 
über den  E  i  t  e  r  k  0  k  k  e  n  und  Gonokokken  ist  ver- 
schieden. Die  durch  die  Gonokokken  hervorgerufenen  Entzündungen 
sind  rein  eitrig,  dann  aber  hat  der  Gonococcus,  im  Gegensatz  zu  den 
Eiterkokken,  die  Eigenschaft,  schon  sehr  frühzeitig  und  in  ausgedehntem 
Maße  die  Bildung  von  Granulationsgewebe,  die  Wuche- 
rung des  Bindegewebes  anzuregen.  Diese  Tatsache  bedingt  es,  daß  alle 
gonorrhoischen  Processe,  nach  einem  relativ  kurzen,  wenig  intensiven, 
wenig  zu  Vereiterung  neigenden  Stadium  acuter  Entzündung,  in  ein  sub- 
aeutes  Stadium  übergehen,  in  dem  sie  die  ausgesprochene  Tendenz  ziir 
Bindegewebs-  und  Schwielenbildung  zeigen,  welche  Schwielen  in  der 
Urethra  eben  zur  Strietur,  in  der  Prostata  zur  Verödung  deren  Drüsen, 
in.  den  Nebenhoden  zu  deren  Verdickung,  an  den  Gelenken  zur  Anchy- 
lose,  bei  der  Adnexerkrankung  zu  Verlötungen  und  Verwachsungen 
führen. 

C.  Ein  weiterer,  Avescntlicher,  biologischer 
Unterschied  zwischen  Gonokokken  und  Eiter- 
kokken besteht  in  deren  differentem  Verhalten 
gegen  T  e  m  p  e  r  a  t  u  r.  Gegenüber  den  Eiterkokken,  die  schon  bei 
Zimmertemperatur  angehen  und  erst  durch  hohe  Temperaturen  von  75 
bis  80"  C  vernichtet  werden,  entwickelt  sich  der  Gonococcus  erst  bei 
25"  C,  woliingegen  er  bereits  durch  mehrstündige  Einwirkung  von  39 
bis  40°  C  abgetötet  wird.  Dieses  Verhalten  erklärt  auch  das  von  uns 
bereits  erwähnte  Versiegen  der  Gonorrhöe  bei  Fieber. 

Der  Gonococcus  ist  also  gegenüber  den  Eiter- 
kokken der  schwächere,  mehr  labile  Mikroorga- 
nismus, in  seinen  Wirkungen  weniger  energisch, 
äußeren  Schädlichkeiten  leichter  zugänglich,  die 
durch  ihn  bedingten  Processe  also  gutartiger  als 
die  analogen,  durch  E  i  t  e  r  k  o  k  k  e  n  v  e  r  a  n  1  a  ß  t  e  n  Er- 
krankungen.. 

Es  gereicht  mir  zur  Genugtuung,  daß  IT  e  i  s  s  e  r,  der  dieser  meiner 
Ansicht  lange  Zeit  opponierte,  durch  den  Mund  seines  Schülers  Scholz 
(1899)  sich  nun  vollständig  zu  diesen  von  mir  seit  dem  Jahre  1894 
vertretenen  Anschauungen  bekehrt  hat. 


1.   Der  Eicheltripper,  die  Balanitis. 

Ätiologie. 

Unter  der  Balanitis,  dem  E  i  c  h  e  1 1  r  i  p  p  e  r,  ver- 
stehen wir  eine  katarrhalische  Entzündung  der 
Oherfläche  der  G-lans  nnd  der  inneren  Lamelle  des 
Präputium.  Dieselbe  ist  nur  in  entfernterem  und  uneigentlichem 
Sinne  eine  Complication  der  Blennorrhoe,  insofern  als  sie  gleichzeitig 
mit  Blennorrhoe  zur  Entwicklung  kommt,  aber  nicht  immer  mit  dieser 
genetisch  zusammenhängt.  Die  Entstehung  der  Balanitis  in  diesen  Fällen 
ist  eine  doppelte.  Mcht  selten  geht  ihre  Entwicklung  der  Urethritis 
selbst  um  etwas  voraus.  Die  oberüächliche  katarrhalische  Entzündung, 
wie  sie  die  Balanitis  darstellt,  wird  durch  örtliche  Eeize  der  verschie- 
densten Art  erzeugt.  Unreinlichkeiten  aller  Art,  wenn  in  dem  Präputial- 
sack  deponiert  und  nicht  frühzeitig  genug  entfernt,  bedingen  sie.  Nun 
beobachtet  man  nicht  selten,  daß  bei  dem  Patienten  sich  bald,  meist 
schon  24  Stunden  nach  dem  Coitus,  zunächst  eine  Balanitis  entwickelt, 
nach  mehrtägigem  Bestände  derselben  am  vierten,  fünften  Tage,  findet 
man  dann  erst  den  Beginn  eines  Trippers.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Balanitis  natürlich  nicht  durch  den  Tripper  bedingt,  sondern  beide  haben 
dieselbe  Quelle,  den  Coitus  impurus  mit  einem  blennorrhagischen  Weibe. 
Während  der  Tripper  aber  seine  Entstehung  dem  specifischen  Virus  ver- 
dankte, ist  die  Balanitis  rein  nur  auf  die  irritierende  Wirkung  des  blennor- 
rhagischen und  wohl  auch  sonst  verunreinigten  Yaginalsecrets  zurück- 
zuführen. 

In  anderen  Fällen  tritt  die  Balanitis  erst  zum  Tripper  hinzu,  ent- 
wickelt sich  während  dessen  Bestände.  Es  übernimmt  dann  das  Tripper- 
secret  selbst  die  Eolle  des  Irritans,  ergiei^t  sich  in  den  Präputialsack 
und  wenn  nicht  genügend  häufig  entfernt,  erregt  es  Entzündung.  Doch 
die  Eolle,  die  das  Trippersecret  spielt,  ist  nur  eine  irritierende,  keine 
specifische,  etwa  auf  den  G-ehalt  desselben  an  Gonokokken  zurückzu- 
führende. Denn  einmal  entsteht  die  Balanitis  auch  aus  den  verschieden- 
sten anderen  Ursachen,   so   durch   die    Irritation    eines    zuckerhaltigen. 
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sich  zersetzenden  Urins  bei  Diabetikern^  neben  anderweitigen  venerisclien 
und  syphilitischen  Affecten.  Dann  aber  lassen  sich  im  (Secret  der  Bala- 
nitis wohl  die  verschiedensten  Kokken-  nnd  Bakterienarten^  anch  Gono- 
kokken, falls  eben  eine  Mischung  mit  Trippereiter  stattfand,  nachweisen, 
aber  keiner  dieser  Mikroorganismen,  auch  der  Gonococcus  nicht,  kommt 
in  einer  solchen  relativen  Überzahl  vor,  daß  wir  ihm  bei  Zustandekommen 
der  Balanitis  eine  EoUe  vindicieren  könnten.  Anch  T  o  m  m  a  s  o  1  i  (1888), 
der  die  bei  Balanitis  vorkommenden  Bakterien  sorgfältiger  Unter- 
suchung unterzog,  schließt  dieselben  doch  als  ätiologisches  Moment  der 
Balanitis  völlig  aus.  Doch  haben  Bataille  und  B  e  r  d  a  1  (1889)  eine 
eigentümliche  Form  serpiginöser  Balanitis,  die  durch  Impfung  über- 
tragbar ist,  als  mikrobische  Affection  hingestellt. 

Man  hat,  wie  ich  schon  in  meinem  Lehrbuch  der  SjqDhilis  hervor- 
hob, die  Balanitis  als  einfache  Coneequenz  auch  einer  vermehrten  An- 
sammlung normalen  Smegmas  ansehen  wollen,  dies  aber  mit  Unrecht. 
Man  hat  ja  in  der  Hospitals-  und  poliklinischen  Praxis  nicht  so  selten 
Gelegenheit,  Individuen  zu  sehen,  die  ihrem  Präputialsack  nur  sehr 
wenig  Aufmerksamkeit  zuwenden,  in  dem  sich  daher  Slnegma  praepu- 
tiale  lange  Zeit  hindurch  und  in  so  bedeutenden  Quantitäten  ansammelt, 
daß  es  schließlich  Incrustationen,  Präputialsteine  bildet.  Und  doch 
entsteht  in  diesen  Fällen  keine  Balanitis.  Anderseits  beobachtet  man 
Individuen,  die  von  peinlicher  Eeinlichkeit,  wenn  sie  einmal  für  24  Stunden 
die  Peinigung  des  Präputialsackes  unterlassen,  sofort  den  Beginn  einer 
Balanitis  constatieren  können.  Sieht  man  sich  jene  Individuen  der  zweiten 
Kategorie  an,  so  findet  man  stets,  daß  das  bei  ihnen  producierte  Smegma 
dünnflüssig  ist,  und  dieses  dünnflüssige  Smegma  ist  es,  das  insbesondere 
irritiert.  Ob  diese  dünnflüssige  Beschaffenheit  des  Smegmas  auf  einer 
Production  krankhaften  Smegmas  beruht  oder  auf  eine  Zersetzung  des- 
selben sofort  nach  der  Bildung,  auf  Grund  örtlicher  Einflüsse,  müssen 
wir  dahingestellt  sein  lassen,  T  o  m  m  a  s  o  1  i  nimmt  letzteres  an. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Irritation  blennorrhagischen  Secrets 
Balanitis  erzeugt,  tritt  noch  ein  weiteres  begünstigendes  Moment  hinzu: 
ein  langes,  enges  Präputium,  das  die  Entleerung  des  TripjDereiters  nach 
außen  erschwert,  dessen  Zurückhaltung  im  Präputialsack  begünstigt. 

Symptomatologie. 

Die  Sjanptome  der  Balanitis  sind  meist  so  einfach  und  klar,  daß 
über  dieselben  kein  Zweifel  obwalten  kann.  Bei  der  äußerlichen  Betrach- 
tung des  Penis  findet  man  oft  keine  Veränderung,  in  anderen  Fällen 
erscheint  der  Präputialsack  von  außen,  insbesondere  in  der  Gegend  der 
Corona  giandis,  wie  aufgebläht.  Bei  unreinen  Patienten  wird  ims  meist 
die  Menge  Eiter  auffallen,  die  deren  Wäsche  besudelt,  eine  Menge,  die 
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bei  der  acuten  Blennorrhoe  selbst  in  längerer  Zeit  nicht  produciert  wird. 
Am  Eande  des  Präputium  finden  wir  meist  vertrockneten  Eiter  in  Krusten. 
Führen  wir  nun  das  Präputium  zurück  und  entblößen  die  Glans,  so 
fließt  uns  reichlich  dünnflüssiger,  übelriechender  Eiter  entgegen.  Ent- 
fernen wir  diesen  durch  Abspülen  und  Abtrocknen,  so  zeigt  sich  ims  nun 
die  ganze  innere  Lamelle  des  Präputium  leicht  geschwellt,  gerötet,  auf- 
gelockert. Die  Oberfläche  der  inneren  Lamelle  ist  oft  wie  samtartig,  ja 
selbst  kleinhöckrig,  maulbeerartig,  ihres  Epithels  beraubt,  blutet  leicht 
bei  Berührung.  Diese  Erscheinungen  nehmen  von  außen  nach  innen  zu 
und  sind  im  Sulcus  coronarius  am  intensivsten.  An  der  Glans  sind  die- 
selben weniger  ausgeprägt.  Wohl  pflegt  in  intensivsten  Fällen  auch  die 
ganze  Oberfläche  der  Glans  gerötet,  erodiert  zu  sein,  zu  secernieren.  In 
milderen  Fällen  dagegen  sind  diese  Erscheinungen  auf  der  Glans  geringer. 
Entweder  sind  nur  oberflächlich  erodierte  Flecke  nachzuweisen,  öden 
aber  die  Corona  glandis  ist  noch  Sitz  einer  ausgedehnten  Erosion,  die 
gegen  die  Glans  zu  abnimmt,  auf  der  dann  nur  eine  oder  wenige  circum- 
scriptere  Erosionen  sich  vorfinden.  Ein  etwas  lästiges  Jucken  und  Prickeln 
im  Sulcus  coronarius  pflegt  meist,  höchstens  verbunden  mit  etwas  erhöhter 
sexueller  Eeizbarkeit,  das  einzige  Symptom  dieser  dann  geringfügigen 
Erscheinung  zu  sein. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Entzündung  bedeutender,  nicht  nur  die 
innere  Lamelle,  sondern  das  ganze  Präputium  nimmt  an  derselben  teil 
und  erscheint  leicht  ödematös,  wodurch  die  Eetraction  desselben  schwie- 
riger wird.  Die  Secretion  ist  reichlicher.  An  der  Glans  sieht  man  dann 
meist  eine  Eeihe  scharf  umschriebener,  roter,  ihres  Epithels  beraubter 
Flecke,  die,  von  buchtigen  und  landkartenförmigen  Contouren  einge- 
schlossen, gegen  die  Corona  glandis  zu  meist  confluieren.  Meist  ist  in 
diesen  Fällen  Sehmerz,  insbesondere  bei  Berührung  vorhanden,  der  den 
Patienten  beim  Gehen,  beim  Anstreifen  der  Wäsche  an  den  Penis  schon 
empfindlich  wird.  Erectionen  sind  von  heftig  spannenden  Schmerzen,  die 
die  Dehnung  des  Präputium  von  selten  der  eregierten  Glans  auslöst,  be- 
gleitet. Ist  die  Entzündung  intensiver,  so  nehmen  jene  Lymphgefäß- 
wurzeln, die  im  Sulcus  coronarius  ihren  Ursprung  haben,  daran  teil.  Es 
entstehen  dann,  ausgehend  vom  Sulcus,  unter  der  Bedeckung  desselben 
und  unter  der  Haut  des  Penis  liegende,  bei  completer  Eetraction  des 
Präputium  unter  dessen  innere  Lamelle  halbkugelig  vorstehende,  teigige, 
sehr  empfindliche,  knotige  Infiltrate,  die  entweder  circumscript  sind  oder 
mit  dem  Lymphgefäßpaket  am  Dorsum  penis,  das  in  diesen  Fällen 
walzenförmig  geschwellt  und  schmerzhaft  ist,  durch  dünne  Stränge 
zusammenhängen. 

j^ehmen  die  entzündlichen  Erscheinungen  noch  weiter  zu,  so  wächst 
mit  ihnen  auch  das  Ödem  des  Präputium.    Der  ganze  Penis  nimmt  dann 
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die  Form  einer  gegen  die  G-lans  zn  voluminöseren  Ivenle,  eines  „Glocken- 
schwengels" an.  In  diesen  Fällen  ist  die  Eeposition  des  Präputium  nicht 
mehr  möglich,  es  ist  Phimose  eingetreten.  IsTimmt  die  entzündliche 
Schwellung  noch  weiter  zu,  wird  mit  ihr  das  Ödem  bedeutender,  so  kann 
es  unter  dem  gegenseitigen  Drucke,  den  die  Glans  und  das  Präputium 
aufeinander  ausüben,  zu  Circulationsstörungen,  ja  partieller  völliger  Auf- 
hebung der  Circulation  kommen,  die  dann  Gangrän  im  Gefolge  hat.  Da 
diese  Gangrän  stets  eine  feuchte  ist,  so  kommt  es  statt  der  eitrigen,  nun 
zu  einer  jauchigen  Secretion  aus  dem  Präputialsacke.  Das  Präputium 
ist  dann  stets  tief  dunkel-  bis  lividrot,  ja  blau.,  und  indiciert  man  das- 
selbe, was  in  diesen  Fällen  unbedingt  indiciert  erscheint,  so  findet  man 
meist  die  innere  Lamelle  .des  Präputium,  seltener  Teile  der  Corona  glandis, 
in  eine  putride,  zunderartige,  jauchig  schmelzende  Masse  verwandelt. 
Sich  selbst  überlassen,  pflegt  der  Verlauf  meist  der  zu  sein,  daß  die 
Gangrän  der  inneren  Lamelle  an  irgendeiner  Stelle  des  Präputium,  meist 
am  Dorsum,  durch  die  ganze  Breite  des  Präputium  hindurchdringt.  Durch 
Schmelzung  der  Gangrän  entsteht  in  dem  Präputium  eine  Öffnung,  durch 
die  sich  die  Glans  hindurchdrängt.  Damit  ist  die  Cirßulationsstörung 
behoben,  die  gangränösen  Teile  stoßen  sich  ab,  es  kommt  zur  Heilung 
auf  dem  Wege  der  Granulationsbildung  und  Yernarbung.  Der  Eest  des 
Präputium  schrumpft  und  hängt  als  schürzenförmiger  Anhang  von  der 
entblößten  Glans  herab.  In  den  Fällen  von  Gangrän  pflegt  meist  das 
Allgemeinbefinden  zu  leiden,  Fieber,  selbst  soporöse  Erscheinungen  sich 
einzustellen,  doch  kommt  auch  völlig  afebriler  Verlauf  ohne  Allgemein- 
erscheinu.ngen  vor. 

In  den  leichteren  Fällen  mit  nur  mäßigem  Ödem,  ohne  Gangrän, 
erfolgt  meist  völlige  Eesorption.  In  anderen  dieser  Fälle  aber  ist  die 
Eesorption  keine  vollständige,  es  bleibt  eine  leichte  Verdickung  der  Haut 
des  Präputium  zurück.  Wiederholen  sich  nun  solche  Anfälle  von  Bala- 
nitis mit  Ödem,  und  ist  die  Eesorption  des  Ödems  stets  eine  incomj)lete, 
so  resultiert  hieraus  schließlich  eine  Eigidität  und  Verdickung  des  Prä- 
putium, die  dessen  Eeposition  über  die  Glans  erschwert  oder  unmöglich 
macht.  Meist  pflegt  auch  ein  solches  rigides,  elephantiasisches  Präputium 
bei  den  Insulten  des  Coitus  vielfach,  besonders  am  Margo,  rhagadenartig 
zu  reißen,  wodurch  einmal  zu  Infectionen  prädisponiert  wird.  Die  Eha- 
gaden  aber,  die  meist  leicht  entzünden,  von  Urin  besudelt,  schwerer  heilen, 
sind  bei  öfterer  Wiederholung  die  Ursache  einer  stets  zunehmenden 
Sklerosierung  und  Verengerung  des  Margo. 

Sitzen  sich,  im  Verlaufe  einer  Balanitis,  Erosionen  an  der  Glans  und 
an  der  inneren  Lamelle  des  Präputium  gegenüber  und  bleiben  infolge 
von  Phimose  in  längerem  Contact,  so  können  sie  schließlich  verkleben, 
verwachsen,   partielle   Verwachsungen   von    Glans    und   innerer   Lamelle 
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bilden.  Aber  auch  eine  complete  Verwachsimg  kann  in  größerer  oder 
kleinerer  Ausdehnung  entstehen,  die  vom  Sulcus  coronarius  ausgeht, 
sich  gleichmäßig  vorschiebt  und  bis  über  die  Corona  glandis,  zur  Mitte 
der  Glans  etc.  reichen  kann.  Die  Linie,  in  der  die  Verwachsung  aufhörte, 
bei  neuerlicher  Balanitis  wieder  erodiert,  gibt  Veranlassung  zum  Fort- 
schreiten der  Verwachsung,  die  schließlich  bis  zum  Orificium  urethrae 
vordringen  kann. 

Nachdem  die  Balanitis  ihren  Sitz  im  Präputialsacke  hat,  so  kann 
natürlich,  wo  dieser  fehlt,  also  bei  Circumcidierten,  keine  Balanititis  sich 
entwickeln.  Die  rituellen  Circumcisionen  werden  aber  häufig  roh,  statt 
mit  Hilfe  des  Messers  nur  mit  scharfen  Fingernägeln  vorgenommen  und 
dann  die  Glans  beschädigt  (Z  e  i  ß  1).  Es  geschieht  dann,  daß  Beste  des 
Präputium  mit  diesen  Verletzungen  verwachsen,  indem  sie  den  Sulcus 
coronarius  brückenförmig  überspannen.  In  den  so  gebildeten  Hohlgängen 
vermag  sich  nun  auch  eine  katarrhalische  Entzündung  zu  entwickeln,  die 
der  Balanitis  völlig  analog  ist  und  wenn  vernachläßigt,  zu  Anschwellung 
der  brückenförmigen  Präputialreste,  Schmerz  und  oft  ziemlich  heftigen 
entzündlichen  Erscheinungen  Veranlassung  gibt,  wie  auch'F ürbringer 
(1890)  beobachtet  zu  haben  angibt. 

M  a  n  n  i  n  o  (1889)  gibt  als  weitere  Complicationen  der  Balano- 
posthitis  an:  1.  Multiple  indurierte  DrüsenschwelluDgen  bei  lymphatischen 
Individuen.  2.  Dem  weichen  Schanker  ähnliche  Geschwüre,  die  meist 
multipel  vorkommen  und  bei  der  Inoculation  typische  Impfpusteln  geben, 
sieh  aber  vom  weichen  Schanker  nur  durch  ihre  spontane  Entstehung 
auf  dem  Boden  einer  Balanitis  unterscheiden. 

Diagnose  und  Differentialdiagnose. 

Die  Diagnose  der  Balanitis  erhellt  aus  den  oben  angeführten  Sym- 
ptomen nnd  man  sollte  wohl  glau;ben,  daß  dieselbe  in  Fällen,  wo  die  Ee- 
traction  des  Präputium  möglich  ist,  keinem  Zweifel  unterliegt.  ISTichts- 
destoweniger  kommen  auch  in  solchen  Fällen  Irrtümer  häufig  vor,  wird 
insbesondere  die  Diagnose  Urethritis  und  Balanitis  häufig  confundiert. 
Insbesondere  wird  in  Fällen  reichlicher  eitriger  Secretion  aus  der  Urethra, 
bei  langem  und  engem  Präputium  sich  das  aus  der  Urethra  stammende 
Secret  in  den  Präputialsack  ergießen.  Eetrahiert  man  nun  das  Präpu- 
tium u.nd  entblößt,  unter  Freilegung  der  inneren  Lamelle,  die  Glans,  so 
erscheinen  beide  vom  Eiter  bedeckt,  der  aber  aus  der  Harnröhre  stammt. 
Diese  Beobachtung  von  Eiter  gedeckter  Glans  und  innerer  Lamelle  ver- 
führt ungenaue  Untersucher  zur  Stellung  der  Diagnose  Balanitis.  Um 
sich  vor  diesem  Irrtum  zu  bewahren,  bedenke  man,  daß  bei  Balanitis 
die  Oberfläche  der  Glans  und  inneren  Lamelle  nicht  nur  mit  Eiter 
bedeckt,   sondern  auch  gerötet,  gesehwellt,   entzündet  ist.    Wischt  man 
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also  den  Eiter  von  Glans  und  innerer  Lamelle  ab,  findet  darunter  blasse 
und  normale  Gewebe,  so  ist  eine  Balanitis  ausgeschlossen. 

Anderseits  ist  aber,  wenn  man  Eiter  im  Präputialsacke,  Eötung 
und  Schwellung  der  Glans  und  inneren  Lamelle  vorfindet,  auch  zu  be- 
denken, daß  neben  dieser  so  mit  Sicherheit  constatierten  Balanitis  auch 
eine  Urethritis  vorhanden  sein  kann.  Um  sich  davon  zu  überzeugen, 
wischt  man,  nachdem  Patient  mehrere  Stunden  lang  nicht  urinierte,  allen 
Eiter  aus  dem  Präputialsack  weg  oder  spült  ihn  mit  dem  Irrigator  ab. 
ISvLTi  übt  man  einen  Druck  auf  das  Orificium  urethrae  aus.  Befördert 
dieser  Druck  Eiter  aus  der  Urethra,  der,  mikroskopisch  untersucht,  Gono- 
kokken führt,  so  ist  die  Diagnose  klar.  Kommt  am  Orificium  urethrae 
kein  Eiter  zum  Vorschein,  so  läßt  man  den  Patienten,  am  zweckmäßigsten 
in  zwei  Portionen,  urinieren,  Trübung  einer  oder  beider  Portionen  gibt 
Diagnose  und  Localisation  der  Urethritis. 

Besteht  bei  dem  Patienten  eine  Phimose,  so  fließt  der  Eiter  am 
Orificium  des  Präputium  ab.  Die  Möglichkeit  ist  dann  eine  zweifache: 
1.  Es  kann  sich  um  eine  Blennorrhoe  mit  Phimose  handeln,  oder  2.  die 
Balanitis  ist  Veranlassung  der  Phimose.  Wir  haben  dann  also  die  Frage 
zu  entscheiden,  ob  die  Eiterung  aus  dem  Präputialsacke  oder  der  Urethra 
stammt.  Um  diese  Frage  zu  beantworten,  lassen  wir  den  Patienten  mehrere 
Stunden  den  Urin  zurückhalten .  und  spülen  nun  mit  Irrigateur  und 
dünnem  Drainrohr,  das  wir  in  den  Präputialsack  einführen,  oder  mit 
einer  Wundspritze  und  langem  dünnen  Ansatz,  der  sich  zwischen  Glans 
und  Präputium  einschieben  läßt,  den  Eiter  aus  dem  Präputialsacke  aus, 
so  lange,  bis  das  injicierte  Wasser  rein  abfließt.  ISTun  lassen  wir  den 
Patienten  urinieren.  Produciert  er  einen  klaren  Urin,  dann  stammt  die 
Eiterung  aus  dem  Präputialsacke,  während  eine  eitrige  Trübung  des 
Urins  nur  der  Urethra  entstammen  kann. 

Es  darf  dann  aber  nicht  vergessen  werden,  daß,  wenn  eine  Eiterung 
aus  dem  Präputialsacke  allein  vorhanden,  also  Blennorrhoe  ausgeschlossen 
ist,  diese  Eiterung  aus  dem  Präputialsacke  dem  weichen  Schanker,  der 
Syphilis  in  allen  Stadien,  dem  Carcinom,  der  Balanitis  ihren  Ursprung 
verdanken  kann.  Was  den  weichen  Schanker  betrifft,  so  ist  dessen 
Eiter  in  Generationen  inoculabel.  Wir  brauchten  also  nur  mit  dem  aus 
dem  Präputium  kommenden  Eiter  am  Träger  mit  der  Lancette  eine 
Impfung  vorzunehmen.  Diese  Procedur  ist  aber  meist  überflüssig,  bei 
Privatpatienten  entschieden  zu  widerraten.  Die  l!^atur  nimmt  diese 
Impfung  häufig  für  uns  vor.  Der  aus  dem  Präputialsacke  stammende 
Eiter  gelangt  auf  das  Scrotum,  die  Schenkel,  den  Margo  praeputii.  Diese 
Teile  maceriert  er,  erzeugt  Ekzeme.  Die  so  erodierten  macerierten  Stellen 
inficiert  aber  der  Eiter.  Und  so  finden  wir  neben  Phimose  infolge  von 
weichem  Schanker  im  Präputialsacke,  meist  auch  weichen  Schanker  am 
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Margo  praepiitii,  Scrotum,  Jen  Oberschenkeln.  Anderseits  gibt  die 
Phimose  durch  Eiterretention  günstige  Bedingungen  für  Kesorption  des 
Eiters  und  so  für  die  Entstehung  von  Adenitiden,  und  so  pflegen  weiche 
Schanker,  die  von  Phimose  compliciert  sind,  auch  meist  von  acuten 
Adenitiden  gefolgt  zu  sein. 

Ist  die  Phimose  durch  eine  Sklerose  bedingt,  dann  fühlt  man 
die  Derbheit  derselben  meist  von  außen.  Eine  indolente,  knotige  Lym- 
phangioitis,  multiple  indolente  Drüsenschwellungen,  recente  Secundär- 
symptome  bestätigen  und  stützen  die  Diagnose. 

Ist  die  Phimose  Folge  secundärer  Papeln,  ein  seltener  Fall, 
dann  belehren  uns  die  anderweitigen  Symptome  älterer  Lues,  Papeln  an 
der  Mundschleimhaut  und  circa  Anum,  Psoriasis  palmae  et  plantae, 
Pusteln  am  Kopfe,  gruppierte  Exantheme  am  Stamm  darüber. 

Bei  Phimose  infolge  von  G-  u  m  m  e  n  gelingt  der  ISTachweis  alter 
Lues,  Eesiduen  der  Secundärperiode,  abgelaufener  und  recenter  tertiärer 
Formen.  Der  längere  Bestand  eines  derben,  durch  die  äußere  Be- 
deckung durchfühlbaren,  wenig  zerfallenden  Knotens,  der  trotz  längeren 
Bestandes  nicht  von  Drüsenschwellungen,  nicht  von  recenten  Secundär- 
symptomen  gefolgt  ist,  endlich  der  Erfolg  der  Therapie  stützen  die 
Diagnose. 

Dem  gegenüber  ist,  wenn  C  a  r  c  i  n  o  m  Ursache  der  Phimose  ist, 
neben  bedeutendem,  meist  jauchigem  Zerfalle  und  längerem  Bestände, 
Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen,  stets  die  charakteristische,  miütiple, 
beinharte,  nietastatische  Drüsenschwelluug  und  Kachexie  des  Patienten 
nachweisbar. 

Acutes  Entstehen,  schließlich  geringe  Volumzunahme  der  Glans, 
Fehlen  aller  Complicationen  spricht  für  Balanitis  allein,  als  Ursache 
der  Phimose. 

Therapie. 

In  den  Fällen  einfacher,  nicht  von  Phimose  complicierter  Balanitis, 
sei  es  mit  oder  ohne  Blennorrhoe,  ist  die  Therapie  ziemlich  einfach.  Mehr- 
mals tägliche  Reinigung  und  Abfuhr  des  Eiters,  Trockenlegung  und  Iso- 
lierung der  entzündeten  Flächen  sind  die  Indicationen.  Wir  lassen  also 
den  Patienten  den  Penis  zwei-  bis  dreimal  täglich  bei  retrahiertem  Prä- 
putium in  nicht  zu  kaltem  Wasser,  dem  wir  etwas  Carbol-  oder  Chlorzink- 
lösung (1%)  zusetzen,  baden,  den  Eiter  mit  Baumwolle  abwischen  und 
abtrocknen  und  nun  decken  wir  die  G-lans  mit  einer  dünnen  Schichte 
trockener  reiner  Watte,  über  die  dann  das  Präputimn  darübergezogen 
wird.  Oder  aber  wir  streuen  ein  inertes  Streupulver,  Eeismehl  oder  Talcrnn 
venetum  in  dicker  Schichte  auf  die  Glans  und  den  Sulcus  coronarius  und 
stülpen  das  Präputium  darüber.   Sind  Erosionen  vorhanden,  so  cauterisiert 
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man  dieselben  am  besten  mit  dem  Lapisstift  oder  einer  Lapislösung  (1  :  2), 
die  man  auch  über  den  ganzen  Präputialsaek  einpinseln  kann.  Ebenso 
kann  man  dem  Patienten  eine  Lösung  von  Mtras  argenti  (0,5  :  10,0 
Wasser)  zum  Einpinseln  übergeben.  Auch  Eesorcin  in  5 — 10%iger  Lösung 
zum  Bade  oder  Einpinseln  des  Präputialsackes  leistet  gute  Dienste, 
Chichester  (1891)   empfiehlt  Einpinselungen  von: 

Ej).  Atropin  sulfur.  0,05 

Zinc.  sulf.  0,1 

Acid.  boric.  0,35 

Aq.  destill.  25,0 

Tannin,  als  Streupulver  verwendet,  bewirkt  rasche  Heilung.  Das- 
selbe kann  ebenso  auch  dazu  verwendet  werden,  durch  längere  Zeit  ein- 
gestreut, eine  dünne  und  empfindliche  Glans  und  innere  Lamelle  zu 
festigen,  also  der  Balanitis  direct  vorzubeugen. 

Ist  Phimose  da,  so  handelt  es  sich  vor  allem  um  die  Abfuhr  der 
Secrete.  Die  Heilung  derselben  wird  durch  Injection  schwacher  Lapis- 
lösung (0,5  :  150),  der  Eesorcinlösung  von  5 — 10%  mehrmals  täglich  meist 
rasch  erzielt.  Z  e  i  ß  1  (1883)  empfiehlt,  in  den  Präputialsaek  mit  dem 
Lapisstift  einzugehen  und  Glans  und  innere  Lamelle  im  raschen  Zuge  zu 
cauterisieren. 

Heftigere  entzündliche  Erscheinungen  werden  durch  Euhe,  Hoch- 
lagerung des  Penis,  Einreibungen  von  TJnguentum  cinereum  äußerlich, 
Einspritzungen  von  antiseptischen  Lösungen  in  den  Präputialsaek,  mäßige 
Antiphlogose  bekämpft,  Ödem  durch  Scarificationen  beseitigt.  Bei  starkem 
Ödem,  drohender  oder  beginnender  Gangrän  hüte  man  sich  vor  energischer 
Antiphlogose,  die  durch  weitere  Beschränkung  der  Circulation  die  Aus- 
breitung der  Gangrän  wesentlich  zu  fördern  vermag. 

Ist  die  Phimose  durch  Antiphlogistica  nicht  zu  beseitigen,  droht 
Gangrän,  oder  ist  solche  schon  entwickelt,  dann  ist  mit  Dorsalincisiou, 
Circumcission  operativ  zu  verfahren. 

Die  Fälle  von  Balanitis  in  überbrückten  Teilen  des  Sulcus  coro- 
narius  heilen  auf  Spaltimg  der  Brücke  mit  Bistourie  oder  Schere. 

Bei  Balanitis  und  Phimose  kann  ein  gleichzeitiger  Harnröhrentripper 
örtlich  nicht  behandelt  werden,  da  ja  die  Ansetzung  der  Tripperspritze 
an  das  vom  phimotischen  Margo  praeputii  verdeckte  Orificium  urethrae 
nicht  möglich  ist,  derselbe  unterliegt  also  bis  zu  deren  Beseitigung  nur 
innerlicher  Behandlung. 


2.   Folliculare  und  cavernöse  Infiltrate  und  Abscesse. 

Symptomatologie. 

AVir  haben  schon  auf  die  Beobachtung  hingewiesen,  daß  Betastung 
der  Urethra  im  Verlaufe  der  Pars  pendula  bei  acuter  Entzündung  häufig 
eine  Eeihe  von  bald  größeren,  bald  kleineren  Knötchen,  die  bis  hirsekorn- 
groß werden  können,  nachweisen  läßt,  Knötchen,  die  wir  an  einer  normalen 
Urethra  vergebens  suchen  werden.  Diese  Knötchen,  die  wenn  sie  etwas 
größer  sind,  bei  Druck  meist  etwas  schmerzen,  sind  angeschwellte,  ver- 
größerte Follikel.  Oft  ist  die  Beteiligung  der  Follikel  eine  bedeutendere 
und  die  von  uns  in  der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  der 
acuten  Urethritis  angeführte  Section  von  A.  G-  u  e  r  i  n  (1854)  ist  ja  der 
deutlichste  Beweis  einer  solchen  vereiternden,  eine  acute  Blennorrhoe 
complicierenden  Folliculitis.  In  vielen  Fällen  bleibt  der  Proceß,  die  Ent- 
zündung, auf  den  Follikel,  höchstens  die  unmittelbaren  Schichten  des 
perifolliculären  Bindegewebes  beschränkt  und  stellt  dann  eine  relativ 
geringfügige  Affection  dar.  Am  genauesten  zu  verfolgen  ist  dieselbe  am 
Orificium  urethrae.  Die  Labien  desselben  bergen  beiderseits  größere  Fol- 
likel, die  an  dem  blennorrhagischen  Proceß  nicht  selten  teilnehmen.  Man 
beobachtet  dann  eine  etwas  bedeutendere  Schwellung  und  Eötung  der 
Labien,  und  wenn  man  das  Orificium  urethrae  etwas  klaffen  macht,  von 
Trippereiter  reinigt  und  auf  die  Labien  einen  Druck  ausübt,  so  tritt  beider- 
seits aus  einer  oder  zwei  dünnen  Öffnungen  Eiter  aus.  Die  Öffnungen, 
für  Haarsonden  durchgängig,  führen  in  Canäle,  die  % — 1  cm  lang  sind. 
Insbesonders  neben  leichter  Hypospadie  ist  diese  Affection  häufig,  die 
Drüsen  und  ihre  Öffnungen  meist  größer. 

Die  Entzündung  der  Drüsen  und  Follikel  kann  aber  auch  intensiver 
und  extensiver  werden.  Es  nimmt  das  perifolliculäre  Gewebe  dann  an 
derselben  stärkeren  Anteil.  Veranlassung  hierzu  wird  Steigerung  der 
Entzündung  durch  Verschließung  des  Ausführungsganges,  was  bei  den 
langen,  schief  durch  die  Schleimhaut  verlaufenden  Ausführungsgängen 
und  deren  Enge,  durch  entzündliche  Schwellung  oder  fester  haftende 
Schleim-  und  Eiterpfropfe  leicht  geschehen  kann.    Oder  aber  die  Ent- 
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Zündung  wird  durch  änßere  mechanische^,  traumatische  und  chemische 
Eeize  erhöht. 

An  einer  Stelle,  am  Frenulmn,  wird  nun  die  Umgehu.ng  dieser 
Follikel  und  Drüschen  nur  durch  Bindegewehe  gebildet,  das  hier  die 
ganze  Breite  des  Frenulums  einnimmt  und  die  Lücke,  die  das  Corpus 
cavernosmn  glandis  läßt,  ausfüllt.  Gerade  am  Frenulum  ist  aber  die  Zahl 
dieser  Follikel  und  Drüsen,  die  in  die  Fossa  navicularis  ausmünden, 
eine  große,  die  Entzündung  derselben  eine  häufige.  Man  findet  dann 
einerseits,  oft  auch  beiderseits  vom  Frenulum,  in  der  Msche,  die  das- 
selbe mit  dem  Sulcus  coronarius  bildet,  eine  bis  erbsengroße,  von  ge- 
röteter Haut  gedeckte,  bei  Druck  schmerzhafte,  mäßig  derbe,  knoten- 
artige Anschwellung,  die  bald  erweicht,  durchbricht,  etwas  Eiter  entleert. 
Untersuchung  mit  der  Sonde  führt  in  eine  kleine  Höhle,  die  mit  der 
Harnröhre  meist  nicht  communiciert.  Durchbruch  in  die  Barnröhre  ist 
selten.  Bilden  sich  gleichzeitig  und  symmetrisch  rechts  und  links  vom 
Frenulum  zwei  solche  Infiltrate,  so  confluieren  sie  oft,  wölben  das  Fre- 
nulum vor,  das  seinerseits  den  so  entstandenen  einzigen  Knoten  in  der 
Mitte  eindrückt  und  in  zwei  Hälften  teilt.  Die  in  dem  Knoten  entstehende 
Vereiterung  kommt  dann  nicht  selten  zur  Vereinigung,  ehe  sie  nach 
außen  durchbricht,  und  ist  dies  geschehen,  was  meist  beiderseitig  zugleich 
erfolgt,  so  erscheint  der  untersuchenden  Sonde  eine  Höhle,  die  unter  dem 
Frenulum  sitzt,  rechts  und  links  von  demselben  sich  öffnet,  solchergestalt 
das  Freniilum  brückenförmig  über  sich  hinziehen  hat,  dasselbe  unter- 
miniert. Ödem  der  Glans  und  des  Präputium,  Schmerz  bei  Berührung, 
bei  Erectionen  und  Urinlassen  sind  die  weiteren  Symptome  dieser  stets 
auch  noch  leichten  Affection,  die  nur  den  Übelstand  hat,  bei  neuen  In- 
f ectionen  gerne  wiederzukehren  (W  a  t  e  r  m  a  n  (1884). 

An  allen  anderen  Stellen,  mit  Ausnahme  der  Fossa  navicularis, 
sind  die  Drüsen  und  Follikel  der  Schleimhaut,  zum  Teil  ganz,  zum  Teil 
nur  teilweise  in  cavernöses  Gewebe  eingebettet.  Überschreitet  also  die 
Entzündung  die  Grenzen  des  Follikels  und  des  perifolliculären  Binde- 
gewebes, so  muß  sie  auf  das  Schwellgewebe  übergehen.  Es  entstehen 
dann  aus  den  perifolliculären  sogenannte  cavernöse  Infiltrate.  Ausgehend 
von  einem  kleinen,  schmerzlosen,  bereits  oben  beschriebenen  folliculären 
Infiltrate  entsteht  meist  rasch  und  unter  ziemlich  heftigen  Schmerzen 
ein  Knoten,  der  erbsen-  bis  haselnußgroß  werden  kann,  im  Gewebe  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  sitzt,  aus  demselben  knotenartig  hervorragt, 
im  Beginne  von  verschiebbarer  Haut  des  Penis  gedeckt  ist.  Heftige 
Schmerzen,  spontan  und  bei  Berührung,  Exacerbation  derselben  bei  Erec- 
tionen, leichte  Fiebererscheinungen  sind  die  Begleitsymptome.  In 
manchen  Fällen  intensiver  Schwellung  wird  selbst  der  Harnstrahl 
wesentlich  durch  dieselbe  verdünnt.  Unter  den  günstigen  Bedingungen, 
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daß  die  Entzündung  der  Drüse  durch  Verschließuug  des  Ausführungs- 
ganges bedingt  war  und  der  Pfropf  sich  löste,  kann  Resolution  eintreten. 
Meist  bedingt  aber  die  Schwellung  der  Schleimhaut  über  dem  Knoten 
gerade  Verschließung  desAusführmigsganges.  Dann  pflegt  Erweichung  des 
Knoten  einzutreten.  Die  Haut  des  Penis  rötet  sich  über  dem  Knoten, 
legt  sieh  an  denselben  an.  Einstweilen  kann  aber  die  aus  der  zarteren 
Schleimhaut  gebildete  InnenAvand  nachgegeben  haben,  der  Absceß  entleert 
sich  in  die  Urethra,  aus  dem  Orihcium  derselben  kommt  ein  kleiner 
Guß  blutigen  Eiters.  Gelangt  nun  beim  nächsten  Urinieren  Urin  in  die 
so  eröffnete  Absceßhöhle,  so  kann  Urininfiltration  und  ausgebreitete 
Cavernitis  die  Folge  sein. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  der  Durchbruch  nach  außen  und  innen 
gleichzeitig.  Der  Urin  entleert  sich  bei  den  Urinentleerungen,  durch  die 
innere  DurchbruchsöfEnung  in  die  Absceßhöhle  gelangend,  durch  die 
äußere  Durchbruchsöifnung  wieder  nach  außen.  Ist  dadurch  die  Gefahr 
der  Urininfiltration  geringer,  so  ist  anderseits  der  Weg  zu  einer  Urin- 
fistel angebahnt,  indem  der  stets  durch  die  Absceßhöhle  durchfließende 
Urin  deren  völlige  Verheilung  hindert.  Die  seltenste  und  günstigste  Ver- 
laufsweise ist  endlich  die,  daß  der  Absceß  sich  nur  nach  außen  entleert 
und  dann  meist  rasch  heilt. 

Diese  cavernösen,  umschriebenen  Infiltrate 
können  an  allen  Stellen  der  Pars  cavernosa  zur  Entwicklung  kommen. 
Ihr  Lieblingssitz  ist  der  Bulbus  wohl  deshalb,  da  derselbe  einmal  an 
Drüsen  und  Follikeln  sehr  reich  ist,  dann  aber,  da  Stagnation  des  Eiters 
und  äußere  Insulte  gerade  am  Bulbus  leicht  zur  Steigerung  der  Ent- 
zündung Veranlassung  geben.  Die  Schwellung,  die  sehr  schmerzhaft  ist, 
auch  größer  zu  sein  pflegt,  hat  dann  nicht  eine  rundliche,  sondern  eine 
scharf  begrenzte,  nach  rückwärts  rundliche,  nach  vorne  spitz  zulaufende 
Form,  pflegt  bei  stärkerer  Entwicklung  stets  die  Urinentleerung  zu  be- 
hindern, von  Fiebererscheinu.ngen  gefolgt  zu  sein  und.  rasch  zu  erweichen. 
Durchbruch  nach  innen  pflegt,  da  ja  der  Bulbus  auch  für  die  Stagnation 
des  in  der  Harnröhre  zurückbleibenden  Urins  günstige  Momente  schafft, 
zur  Harninfiltration  sehr  günstige  Bedingungen  zu  geben.  In  ätiologischer 
Beziehung  werden  diese  Infiltrate  und  Abscesse  einmal  durch  den  Göno- 
coccus  (Pellizzarri  1891,  Christi  ani  1881,  Stanziale  1897), 
dann  aber  durch  Eiterkokken  bedingt  (B  o  c  k  h  a  r  t  1887). 

So  hat  W  e  1  a  n  d  e  r  (1892)  in  einem  Falle,  V  a  u  g  h  a  n  und 
Brooks  (1895)  in  zehn  von  zwölf  Fällen  periurethraler  Abscesse  Gono- 
kokken mikroskopisch  imd  culturell  nachgewiesen. 

Einen  einzig  dastehenden  Fall  hat  Matlakowski  (1890)  als 
Periurethritis  dissecans  beschrieben;  es  handelte  sich  um  eine  fluctuierende 
Schwellung  an  der  Unterseite  des '  ödematösen  Penis  bei  einem  Patienten 
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neben  acuter  Urethritis.  ISTach  der  Incision  ergab  es  sich,  daß  die  ganze 
Urethra  mitsamt  ihrem  Corpus  cavernosnm  durch  Eiterung  aus  ihrem 
Zusammenhang  mit  den  Corpora  cavernosa  penis  gebracht  war,  auch  diese 
letzteren  in  der  Mittellinie  voneinander  getrennt.  ISTach  Eiterentleerung 
erfolgte  rasche  Heilung. 

Außer  diesen  umschriebenen  cavernösen  Infiltraten  können  auch 
aus  gedehntereEntzün  düngen  des  Cor  puscavernos  um 
zustande  kommen.  Dieselben  entstehen  im  Gefolge  acuter  Urethritis  in 
verschiedener  Weise.  Entweder  sie  gehen  von  einer  nach  innen  idurch- 
gebrochenen  Folliculitis  aus,  oder  Euptur  der  Harnröhrenschleimhaut 
bei  heftiger  Erection,  Coitus,  „Brechen  der  Chorda",  Verletzungen  der 
Schleimhaut,  z.  B.  bei  Einführung  von  Instrumenten,  oder  heftige,  die 
entzündete  Schleimhaut  treffende  Eeize  sind  Ursache,  daß  die  Ent- 
zündung einen  großen  Teil  eines  oder  mehrerer  Corpora  cavernosa 
trifft. 

Ist  Folliculitis  mit  Durchbruch  nach  innen  dem  Processe  voraus- 
gegangen, so  hatte  der  Patient  ursprünglich  die  Symptome  dieser,  die 
auf  eine  Eiterentleerung  durch  die  Urethra  mit  gleichzeitigem  Zusammen- 
fallen des  Knotens  rasch  besser  wurden.  Meist  aber  pflegt  einen  oder 
zwei  Tage  nach  dem  Durchbruch  der  frühere  Knoten  wieder  rasch  zu- 
zunehmen, heftig  schmerzhaft  zu  sein,  die  früher  umschriebene  Schwellung 
sich  jetzt  über  das  ganze  oder  ein  großes  Gebiet  des  Corpus  cavernosum 
urethrae  zu  erstrecken.  Die  Haut  über  der  Schwellung  ist  gerötet,  das  Uri- 
nieren durch  dieselbe  behindert,  der  Harnstrahl  dünn  und  schwach,  gleich- 
zeitig beim  Urinieren  in  dem  Infiltrate  selbst  heftiger  Schmerz.  Die 
Grenzen  desselben  sind  meist  nicht  so  deutlich  zu  fühlen.  Durch  diese 
Schwellung  ist  das  Corpus  cavernosum  urethrae  praller  gefüllt,  wie  im 
Zustande  halber  Erection,  wodurch  der  Penis  eine  Knickung  im  Bogen 
mit  seiner  Concavität  gegen  den  Bauch  zu  darbietet.  Kommt  es  nun  zu 
einer  Erection,  so  kann  das  Corpus  cavernosum  urethrae,  dessen  Maschen 
infolge  der  Entzündimg  angeschwollen,  dessen  Hohlräume  verengt  sind, 
nicht  so  viel  Blut  aufnehmen,  als  die  normalen  Corpora  cavernosa  penis. 
Es  bleibt  also  in  der  Entwicklung  hinter  diesem  zurück  und  es  entsteht 
so  eine  Krümmung  des  Penis  mit  der  Cocavität  nach  unten.  Natürlich 
sind  diese  Krümmungen,  diese  Chorda,  von  heftigen  Schmerzen  für  den 
Patienten  gefolgt.  Ist  Harninfiltration  Ursache  der  Cavernitis,  so  kommt 
es  stets  zu  eitriger  Schmelzung  und  Durchbruch  des  Infiltrates  nach 
außen,  wenn  nicht  der  üblere  Fall  des  jauchigen,  gangränösen  Zerfalles, 
der  unter  schweren  Fiebererscheinungen  verläuft,  ja  durch  Pyämie  tödlich 
werden  kann,  eintritt.  Ist  Steigerung  der  entzündlichen  Erscheinungen 
allein,  erzeugt  durch  örtliche  Eeize,  Ursache,  dann  kann  die  Entzündung 
in  Eesolution  übergehen.  Sie  kann  aber  auch  mit  Induration,  Umwandlung 
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in  fibröses  Bindegewebe  enden,  die  dann  durch  Obsolescierung  eines  Teiles 
des  Corpus  cavernosum  bleibende  Störungen  bei  der  Erection,  Chorda  und 
Impotentia  coeundi  schaffen  kann.  A.  Guerin  (1854)  wies  in  einem 
solchen  Falle  bei  der  Section  nach,  daß  das  spongiöse  Gewebe  völlig  ge- 
schwunden und  die  Bündel,  welche  die  Alveolen  bilden,  verdickt  und 
unelastisch  waren.  Einen  Fall  ausgedehnter,  alle  Schwellkörper  betref- 
fender acuter  Entzündung  beschreibt  T  a  r  n  o  w  s  k  3^  (1872).  Es  handelte 
sich  um  einen  Patienten,  der  sich  wegen  Urethritis  aus  Versehen  eine 
concentrierte  Lapisin jection  gemacht  hatte.  15  Stunden  nach  dieser  fand 
Tarnowsky  den  Patienten  im  Bette.  Der  Penis  in  voller  Erection,  die 
Haut  desselben  gerötet,  heiß,  die  geringste  Bewegung,  selbst  schon  ein 
Luftzug,  rief  die  heftigsten  Schmerzen  hervor.  Aus  der  Harnröhre  tröpfelte 
blutiger  Eiter.  Das  Urinieren  war  wegen  der  Höllenqualen,  welche  der 
Durchgang  des  Urins  durch  den  Canal  verursachte,  unmöglich.  Der 
Schmerz  wurde  selbst  bei  ruhiger  Lage  nicht  nur  im  ganzen  Glied  gefühlt, 
sondern  verbreitete  sich  auch  auf  das  Perinäum  und  steigerte  sich  bei 
der  Adduction  der  Schenkel  bis  zum  äußersten,  so  daß  Patient  halbe 
Eückenlage  mit  abducierten  und  im  Knie  flectierten  Schenkeln  ein- 
zunehmen gezwungen  war.  Blutegel  auf  das  Perinäum,  Eiscompressen, 
Einreibungen  grauer  Salbe  brachten  Eesolution,  doch  konnte  noch  drei 
Monate  nach  der  Injection  auf  der  Mitte  einer  der  iSeitenwände  des 
Penis  eine  längliche  Verhärtung  von  der  Größe  einer  Haselnuß  gefühlt 
werden.    ^ 

Viel  seltener  als  die  acute,  wird  die  chronische  Gonorrhöe  von  Com- 
plieationen  dieser  Art  heimgesucht.  Im  Gefolge  von  Exacerbationen 
derselben  treten  wohl  manchmal  auch  Fortsetzungen  des  Processes  auf 
ein  oder  den  anderen  Follikel,  eine  Drüse  auf,  doch  der  Verlauf  dieser 
Folliculitis  ist  subacut,  endet  meist  in  Induration  und  so  findet  man  bei 
Betasten  der  Urethra  eines  an  chronischer  Gonorrhöe  leidenden  Mannes 
im  Verlaufe  des  Corpus  cavernosum  urethrae  ein  oder  einige  bis  hirse- 
korngroße, schmerzlose,  derbe  Knötchen. 

Eine  nicht  seltene  Quelle  periurethraler,  cavernöser  Infiltrate  wird 
bei  älterer  chronischer  Urethritis  die  Strictur.  Von  den  retrostricturalen 
Veränderungen  ist  ja  Ulceration  mit  Harninfiltration  gerade  nicht  so 
selten,  durch  welche  letztere  dann  auch  cavernöse  Infiltrate  gebildet 
werden  können.  Diese  Veränderungen  localisieren  sich,  entsprechend 
dem  Lieblingssitze  der  Strictur  im  Bulbus,  knapp  hinter  demselben 
in  der  Pars  membranacea,  können  sich  aber  auch  an  anderen  Stellen 
localisieren. 

Einen  ganz  colossalen  Fall  der  Art,  dessen  Genese,  ob  aus  acuter 
oder  chronischer  Urethritis,  unklar  ist,  da  erst  die  fertige  Veränderung 
zur  Beobachtung  kam,  teilt  K  r  e  i  n  e  r  (1886)  mit.    Er  constatierte  bei 
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einem  31jährigen  Kellner,  der  eine  Urethritis  durch  drei  Jahre  völlig  ver- 
nachläßigte,  es  natürlich  auch  an  den  entsprechenden  h3'-gienisch-diäteti- 
schen  Maßregeln  fehlen  ließ,  folgenden  Status:  Der  Penis,  von  mittlerer 
Größe,  erscheint,  als  wenn  er  in  halberigiertem  Zustande  sich  befände,  in 
schwachem  Bogen  seitlich  gekrümmt,  die  Glans  ist  unverhältnismäßig 
dick,  bläulich  livid  gefärbt,  allseitig  mit  zahlreichen  nadelstichähnlichen 
Öffnungen  besetzt.  Das  Frenulum  praeputii  ist  am  hinteren  Abschnitte 
stark  verdickt,  beiderseits  bemerkt  man  ebenfalls  zwei  etwas  weitere 
Öffnungen.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  die  Harnröhre,  mit  ihrem  Corpus 
cavernosum  von  der  Mitte  der  Pars  pendula  bis  zum  Orificium  cutaneum 
stark  verdickt  und  hart,  als  wenn  ein  elastischer  Katheter  dicken  Kalibers 
in  derselben  stecken  würde.  Hie  und  da  eine  erbsengroße  Härte.  Die 
Glans  penis  fühlt  sich  wie  eine  große  Schwiele  an,  das  Orificium  urethrae 
externum  durch  I^arbengewebe  stark  einwärts  gezerrt,  hochgradig  verengt, 
daß  nur  mit  Mühe  eine  dünne  Darmsaite  durchgeführt  werden  kann,  mit 
einer  von  dem  geschwürigen  Eande  ausgehenden  wuchernden  Granulation 
fast  gänzlich  bedeckt.  Streicht  man  die  Harnröhre,  mäßig  drückend  von 
rückwärts  nach  vorne,  so  kommt  nicht  nur  aus  der  äußeren  Harnröhren- 
öffnung, sondern  auch  aus  allen  früher  beschriebenen,  an  der  Eichel  be- 
findlichen Öffnungen  —  wie  aus  einem  Siebe  —  ein  rahmartiger  Eiter 
zum  Vorschein.  Der  Kranke  uriniert  mit  Mühe,  läßt  die  Bauchpresse 
mitwirken,  der  Harnstrahl  erscheint  sehr  dünn  und  spiralig  gewunden, 
wobei  aus  den  zahlreichen  Eichelöffnungen  Harn  deiitlich  durchsickert, 
während  aus  den  Löchern  neben  dem  Frenulum  zwei  haarfeine  Urinstrahlen 
hervorspritzen.  Dasselbe  erfolgte  auch,  wenn  mittels  Sigmundscher 
Spritze  irgendeine  Flüssigkeit  in  die  Urethra  zu  injicieren  versucht  wird. 
Einen  analogen  Fall  teilte  auch  K  u  m  a  r  (1889)  mit. 

Endlich  haben  wir  noch  einer  Veränderung  der  Corpora  cavernosa 
zu  gedenken,  die  sich  nicht  an  floride,  weder  acute  noch  chronische  Blen- 
norrhöen  anschließt,  aber  im  Anschlüsse  an  abgelaiifene  derlei  Processe, 
in  chronischer  und  insidiöser  "Weise  entwickelt;  es  ist  dies  eine  c  h  r  o- 
nischelndurationderCorporacavernosa.  Tarnowsky 
(1872)  erwähnt  dieselbe.  Ebenso  bespricht  sie  V  a  n  B  u  r  e  n  und  K  e  y  e  s 
(1874),  Mauriac  (1886)  und  jüngst  Sachs  (1903). 

Dieselbe  besteht  in  einer  schmerzlosen,  völlig  chronisch  verlaufenden 
Verdickung  der  iSchwellkörper.  Der  Patient  eonstatiert  zunächst  bei  einer 
Erection  etwas  Schmerz.  Bei  Zufühlen  findet  er  ein  derbes  Knötchen  in 
einem  der  Schwellkörper.  Dasselbe  ist  auch  bei  schlaffem  Penis  zu 
fühlen.  Es  vergrößert  sich  langsam.  Wird  es  so  groß,  daß  es  fast  die 
Breite  des  Corpus  cavernosum  erreicht,  dann  bedingt  es  Störungen  bei 
der  Erection,  stets  aber  bleibt  es  derb  und  schmerzlos.  Bei  bedeutenderer 
Größe    erleidet    der    Penis    bei    Erection    eine    Knickuno-.     In    manchen 
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Fällen  entwickelt  sich  statt  der  knoten-  eine  plattenförmige  Induration, 
die  derb  und  elastisch,  doch  wenig  dehnbar,  so  die  Erection  hindert, 
jedoch  nie  die  ganze  Dicke  des  Schwellkörpers  durchsetzt.  Manchmal 
entwickeln  sich  mehrere  Knoten  in  einem  oder  mehreren  Schwell- 
körpern. 

Die  Diagnose  der  eben  erwähnten  Formen  erhellt  aus  ihrem 
S}anptomenbilde.  Acute  Formen,  ohne  gleichzeitige  Blennorrhoe,  außer 
Avenn  örtliche  Schädlichkeiten  traumatischer  Natur  eingewirkt  haben, 
werden  nicht  beobachtet.  Die  entzündlichen  Erscheinungen,  die  durch  die 
Palpation  zu  ermittelnde  Ausdehnung,  der  ISTachweis  der  Blennorrhoe 
lassen  die  Diagnose  stets  ohne  Schwierigkeiten  stellen.  Bei  der  chroni- 
schen Induration  ist  auch  an  Syphilis  zu  denken.  Anamnese,  Nachweis 
luetischer  Formen  begründen  die  Therapie,  die  sich  übrigens  auch  bei 
der  blennorrhagischen  Affection  als  wirksam  erweist. 

Die  Prognose  ist  nie  unbedingt  günstig  zu  stellen.  Selbst  die 
leichtesten  Formen  folliculärer  Abscesse  vermögen  Harninfiltration  zu 
bedingen.  Diese  aber  ist  durch  die  Gefahren,  die  ausgedehntere  Zer- 
störung des  Corpus  cavernosum  für  die  Potentia  coeundi  bringen, 
durch  die  Möglichkeit  des  Zurückbleibens  von  Harnfisteln,  endlich  durch 
pyämische  Erscheinungen  stets  ein  Moment,  das  die  Prognose  wesentlich 
trübt.  Die  chronische  Induration,  der  Behandlung  schwer  zugänglich, 
kann  nicht  leicht  das  Leben,  wohl  aber  die  Potentia  coeundi  leicht 
gefährden. 

Therapie. 

Diese  indiciert  zimächst  völlige  Euhe,  des  Körpers  sowohl,  als  der 
Genitalien.  Patient  ist  also  womöglich  zu  Bette  zu  bringen,  gegen  sexuelle 
Aufregung  in  bekannter  "Weise  vorzugehen,  für  milde,  reizlose  Kost,  leichte 
Stuhlentleerung  zu  sorgen.  Jede  örtliche  Behandlung  des  Trippers,  sowohl 
äußerlich  als  innerlich,  ist  sofort  zu  meiden. 

Bei  recenten  Infiltraten,  die  noch  keine  Erweichung,  keine  Fluc- 
tuation  zeigen,  ist  sofort  energisch  antiphlogistisch  zu  verfahren.  Zunächst 
werde  kalte  Compressen  fleißig  appliciert.  Ist  der  Schmerz  geschwunden, 
dann  befördern  Einreibungen  grauer  Salbe,  Dunstumschläge  die  Eesorption. 
Ist  bereits  Erweichung,  Fluctuation  nachweisbar,  dann  wird  sofortige 
Incision  vor  dem  Durchbruch  nach  innen  bewahren,  chirurgische,  anti- 
septische Behandlung  Platz  greifen.  Ist  Durchbruch  nach  innen  bereits 
erfolgt,  so  öffnet  man  durch  Incision  die  Communication  des  Abscesses 
auch  nach  außen,  behandelt  denselben  nach  chirurgischen  Principien. 
Der  drohenden  Harninfiltration  und  Harnfistel  beugt  man  durch  Einlegen 
eines   elastischen   Katheter  ä   demeure   vor.     Auch   wenn   bereits   Harn- 
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infiltration  erfolgte,  ist  Incision  von  außen  vorzunehmen,  Verweilkatheter 
einzulegen. 

Bleibt  nach  Heilung  eine  Fistel  zurück,  so  unterliegt  sie  chirur- 
gischer Behandlung.  Indurationen,  seien  es  chronische  oder  als  Eesiduen 
der  acuten  Entzündung,  sind  mit  Dunstumschlägen,  Jodeinpinselungen  zu 
behandeln.  Stets  ist,  bis  -sie  nicht  ganz  geschwunden  sind,  Erectionen 
sowohl,  als  insbesondere  dem  Coitus  entgegenzutreten,  die  durch  Euptur 
und  Blutung  von  höchst  üblen  Folgen  sein  können. 

Die  Folliculitiden  der  Harnröhrenöffnung  werden  am  besten  durch 
Eingehen  in  die  Drüse  mit  dünnem  Lapisstift  oder  glühender  Nadel,  und 
so  durch  Verödung  der  Drüse  geheilt.  Bei  gleichzeitiger  Hypospadie  kann 
man  auch  den  Drüsenausführungsgang  spalten. 

Die  Unterminierungen  des  Frenulums  durch  Abscesse  unter  diesem, 
indicieren  die  völlige  Spaltung  der  meist  restierenden  Brücke  desselben. 


3.  Entzündung  der  Cowperschen   Drüsen. 

Allgemeines. 

Wenn  auch  die  Cowperselien  Drüsen  bereits  1684  von  M  e  r  y  ent- 
deckt lind  beschrieben  waren,  C  o  w  p  e  r,  nach  dem  sie  min  meist  genannt 
werden,  1702  eine  neuerliche  Beschreibung  derselben  verfaJ3te,  so  ist 
doch  die  Pathologie  derselben  lange  Zeit  im  Unklaren  geblieben.  Wohl 
hatte  schon  C  o  w  p  e  r  (1703)  den  Ausfluß  glasiger,  zäher  Flüssigkeit, 
der  zu  Ende  einer  Urethritis  aufzutreten  pflegt,  als  „Lamproea"  auf  Er- 
krankung der  Cowperschen  Drüsen  bezogen,  auch  einen  Eall  von  Ulceration 
des  Ausführungsganges  dieser  Öitnung  beschrieben.  Ebenso  brachte 
L  i  1 1  r  e  (1711)  chronische  Urethritiden  mit  Erkrankung  der  Cowperschen 
Drüse  in  Zusammenhang  und  beschreibt  einen  Eall  von  Schwellung  der 
Drüse  mit  Ulceration  des  Ausführungsganges.  Morgagni  (1765)  fand 
bei  der  Section  eines  jungen  Mannes  Verengerung  des  Ausführungsganges 
infolge  einer  ISTarbe.  Hunt  er  (1786)  erwähnt  die  Cowperitis  flüchtig 
und  rät  zu  der  energischen  Behandlung  derselben  mit  Quecksilber. 
B.  Bell  (1794)  sieht  dieselbe  als  gefährliche  Complication  der  Urethritis 
an,  die  in  manchen  Fällen  einen  nicht  zu  heilenden  Harnröhrenausfluß 
bedingt.  Swediaur  (1798)  erwähnt  die  Harnretention,  die  durch  Yer- 
größerung  der  Drüse  veranlaßt  wurde.  Doch  erst  G  u  b  1  e  r  (1849)  be- 
handelte in  einer  unter  Eicords  Leitung  verfaßten  These  die  Erkrankungen 
der  Cowperschen  Drüse  ausführlicher.  L  i  n  h  a  r  t  (1885)  legte  der  Gesell- 
schaft der  Ärzte  in  "Wien  am  7.  Dezember  1849  zwei  Präparate  vor,  deren 
eines  eine  Vereiterung  der  Cowperschen  Drüse  mit  Gangrän  der  Schleim- 
haut der  Urethra,  das  andere  eine  Eiterung  des  mittleren  Drüsenlappens 
darstellte.  Weitere  casuistisehe  Beiträge  lieferten  Bartels  (1851), 
I^  i  c  0  1 1  e  (1873),  E  a  v  o  g  1  i  und  E  a  s  o  r  i  (1880),  Englisch  (1880), 
B  o  w  i  e  (1885),  doch  bleibt  die  Aflection  bisher  noch  eine  seltene  und 
relativ  wenig  studierte  Erkrankung. 

Symptomatologie. 

Die  acute  Cowperitis  ist  fast  stets  eine  Complication  acuter  Gonor- 
rhöe. Da  dieselbe  circa  um  das  Ende  der  zweiten  Woche  nach  der  In- 
fection  den  Bulbus  erreicht,  in  den  bekanntlich  die  Ausführungsgänge 
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der  Cowperschen  Drüsen  münden,  so  wird  die  Entzündung  derselben 
nicht  vor  dieser  Zeit  eintreten  können,  Fonrnier  (1866)  und 
Englisch  (1880)  geben  die  dritte  und  vierte  Woche  des  Bestandes 
acuter  Urethritis  als  die  häufigste  Zeit  des  Eintretens  dieser  Coni- 
plication  an. 

Die  Fortsetzung  der  Entzündung  wird  in  manchen  Fällen  durch 
Schädlichkeiten  provociert,  die  die  Intensität  der  Blennorrhoe  steigern,  wie 
Traumen,  angestrengte  Bewegung,  Tanzen,  Eeiten,  Coitus,  scharfe  Ein- 
spritzungen oder  Einführung  von  Bougies.  In  anderen  Fällen  aber  läßt 
sich  keine  dergleichen  Gelegenheitsursache  nachweisen,  die  Entzündung 
entsteht  wenigstens  scheinbar  spontan.  In  einem  Falle  Tarnowskys 
(1873)  gesellte  sich  eine  acute  Cowperitis  zu  einer  zwei  Jahre  alten  chro- 
nischen Urethritis.  Angestrengtes  Eeiten  des  Patienten,  eines  Cavalleristen, 
hatte  sie  provociert. 

Symptome  und  Verlauf  der  Affection  sind  meist  einfach.  Mit  oder 
ohne  den  vorauserwähnten  Schädlichkeiten  fühlt  Patient  meist  zuerst  einen 
stechenden  Schmerz  am  Perinäum,  der  ihn  zur  Untersuchung  desselben 
auffordert.  Bei  dem  Betasten,  das  stets  von  Schmerzempündung  begleitet 
ist,  fühlt  der  Patient  sowohl,  als  der  untersuchende  Arzt,  etwas  hinter 
dem  Bulbus,  also  beiläufig  halbwegs  zwischen  hinterem  Scrotalrande  und 
der  AfteröfEnung,  seitwärts  von  der  Medianlinie  ein  scharf  umschriebenes 
Knötchen,  das  zu  Beginn  vielleicht  haselnußgroJ3,  mehr  oder  weniger 
rasch  wächst,  vollkommen  umschrieben,  von  verschieblicher  Haut  gedeckt 
ist.  Die  blennorrhagische  Secretion  aus  der  Urethra  läi3t  meist  nach  oder 
hört  ganz  auf.  Die  Urinentleerung  erfährt  keine  Behinderung,  Stuhlent- 
leerung ist  mit  Schmerz  am  Perinäum  verbunden.  Nicht  selten  beschränkt 
sich  die  Entzündung  auf  diese  Symptome,  es  erfolgt  Abnahme  derselben 
und  damit  Heilung  der  Affection,  oder  die  entzündlichen  Erscheinungen 
schwinden,  während  das  Knötchen  bleibt  und  induriert. 

In  anderen  Fällen  aber  nimmt  die  Entzündung  progressiven  Verlauf. 
Das  Knötchen  wächst,  wird  bis  nußgroJ3  und  darüber,  wölbt  die  Haut 
vor.  Meist  verliert  dasselbe  seine  scharfe  Begrenzung  und  zieht  sich  etwas 
in  die  Länge,  erreicht  mit  einem  vorderen  sich  allmählich  verjüngenden 
Contour  den  Bulbus,  oder  zieht  sich  dem  Corpus  cavernosum  entlang 
etwas  nach  vorne,  während  sein  hinterer  stumpfer  Contour  bis  an  die 
Fascia  perinaei  transversa  heranreicht  und  hier  aufhört.  Der  innere 
Contour  der  Schwellung  kann  in  diesem  Falle  die  Mittellinie  erreichen,  ja 
überschreiten,  stets  aber  ist  der  Tumor,  infolge  seiner  vorwiegend  seitlichen 
Entwicklung  assymmetrisch.  Die  Schwellung  pflegt  sich  dann  meist  teigig 
anzufühlen,  von  entzündlich  geröteter  Haut  gedeckt  zu  sein.  Durch  Com- 
pression  der  Urethra  ist  in  diesen  Fällen  Störung  in  der  Harnabgabe 
bedingt,  der  Strahl  ist  dünn,  die  Symptome  einer  Strictur  ähnlich. 


289 

Fieber,  Schüttelfröste,  klopfende  Schmerzen  in  der  Gcfichwulst  sind 
Anzeichen  beginnender  Eiterung,  die  meist  in  einigen  Tagen  nach  außen 
zum  Durchbruch  gelangt  und  oft  erstauuliciie  Eiter  mengen  zutage  fördert. 
Sofort  mit  dem  Durchbruch  hören  Schmerz  und  Störungen  der  Urin- 
entleerung auf,  der  Ausfluß  aus  der  Harnröhre,  wenn  versiegt,  kehrt 
wieder.  Die  Absceßhöhle  füllt  sich  nun  mit  Granulationen  und  heilt 
meist  rasch.  Die  Schrumpfung  des  dieselbe  constituierenden  Narben- 
gewebes  vermag  Compression  und  Verziehung  der  Harnröhre  und  so  Ver- 
engerung von  deren  Lmnen  zu  bewirken,  wie  in  dem  Ealle  Bartels 
(1851). 

Seltener  als  Durchbruch  nach  außen,  ist  der  nach  innen,  noch 
seltener  gleichzeitiger  Durchbruch  nach  beiden  Seiten.  Hier  hängt  es 
dann  vor  allem  von  dem  Wege  ab,  den  der  Urin  nimmt.  Xicht  selten 
erfolgt  trotz  Durchbruch  nach  innen  kein  Eindringen  von  Urin  in  die 
Absceßhöhle,  deren  Verheilung  erfolgt  rasch.  Es  mag  eben  in  diesen 
Fällen  die  Durchbruchsöffnung  so  gelegen  sein,  daß,  Avie  auch  B  a  k  o 
(1895)  betont,  der  die  Harnröhre  ausdehnende  Harnstrahl  die  Durch- 
bruchsöffnung comprimiert.  Ebenso  tritt  bei  gleichzeitigem  Durchbruch 
nach  außen  und  innen  doch  kein  Urin  auf  diesem  Wege  heraus,  prompte 
A^erheilung  erfolgt.  In  anderen  Fällen  aber  tritt  der  Urin  in  die  Absceß- 
höhle sowie  durch  deren  eventuelle  zweite  Durchbruchsöffnung  am 
Perinäum,  nach  außen,  Harninfiltration  und  Harnfistel  sind  die  Folge 
(Englisch  1880). 

Aber  nicht  in  allen  Fällen  verläuft  die  Cowperitis  so  acut.  So 
berichtet  einmal  T  u  f  f  i  e  r  (1884)  einen  Fall,  in  dem  ein  60  Jahre  alter 
Emphysematiker  suffucatorisch  zugrunde  geht.  Er  hatte  an  Blennorrhoe 
und  Dysurie  gelitten,  als  deren  Ursache  Untersuchung  intra  vitam  Strictur 
der  Harjiröhre  ergeben  hatte.  Die  Section  ergab,  daß  diese  Verengerung 
durch  einen  sich  in  die  Harnröhre  vorwölbenden  Absceß  der  Cowperschen 
Drüse  bedingt  war.  In  einem  Falle  Hamonics  (1885)  acquirierte  ein 
23  Jahre  alter  Mann  aus  tuberculöser  Familie,  der  Erscheinungen  des 
Spitzenkatarrhs  darbot,  eine  Urethritis.  In  der  dritten  Woche  des  Be- 
standes derselben  entwickelte  sich  am  Perinäum  eine  schmerzlose 
Geschwulst,  die  fünf  Wochen  nach  der  Infection  wallnußgroß,  schmerzlos, 
teigig,  von  blasser  Haut  bedeckt  ist  und  fluctuiert.  Druck  auf  den  Tuber 
ischii  ist  schmerzhaft,  derselbe  scheint  mit  der  Geschwulst  durch  einen 
Strang  verbunden.  Hamonic  stellt  demzufolge  die  Diagnose  eines  kalten 
Abscesses  infolge  Erkrankung  des  Os  ischii.  Incision  entleert  blaßgelben 
Eiter,  rauher  Knochen  ist  nirgend  zu  fühlen.  Die  Absceßhöhle  wird  von 
einer  dicken  Eitermembran  abgeschlossen.  Exstirpation  und  anatomische 
Untersuchung  ergibt,  daß  es  sich  um  eine  Entzündung  der  Cowperschen 
Drüse    handelte.    Tuberculose    wird    in    diesem    Falle    histologisch    und 
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bakteriologiscli  ausgesclilossen.  Doch  macht  Englisch  auf  die  Be- 
ziehung der  chronisch  verlaufenden  Cowperitis  zur  Tuberculose  mit  Kecht 
aufmerksam. 

Noch  seltener  als  einseitige  ist  beiderseitige  Cowperitis.  Die 
Symptome  derselben  sind  die  gleichen,  doch  die  Schwellung  eine  beider- 
seitige oder  durch  Coniivienz  eine  symmetrische.  Die  Druckerscheinungen 
auf  die  Urethra;,  die  subjectiven  Symptome  sind  bedeutender.  Die  Er- 
öffnung nach  außen  pflegt,  gleich  dem  Beginne,  auf  einer  Seite  etwas 
später  als  der  anderen  zu  erfolgen,  wobei  dann  nicht  selten  auch  Commu- 
nication  beider  Abscesse  und  so  Freilegung  der  hinteren  Peripherie  des 
Bulbus  auftritt,  die  bei  Heilung  des  Abscesses  leicht  zu  übler  fibröser 
Compression  desselben  Veranlassung  geben  kann.  In  diesen  Fällen  pflegt 
die  Infiltration  am  Damme  sich  bis  zur  Analapertur  und  an  dieser  auf- 
wärts zu  erstrecken,  ist  aber  von  der  Prostata  stets  durch  eine  Furche 
getrennt. 

Abweichend  von  diesem  Verlaufe  soll  nach  Studien  Eiccordis 
(1871),  die  aiich  Jullien  (1886)  acceptiert,  die  chronische  Cow- 
peritis verlaufen,  die  ohne  subjective  Symptome  sich  nur  du.rch  krank- 
hafte Secretion  äußert.  Das  Secret  soll  in  den  einen  Fällen  sich  als 
opaline,  bisweilen  eitrig  werdende  Secretion  äußern,  die  vom  Secret 
chronischer  Urethritis  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

In  anderen  Fällen  soll  der  Ausfluß,  der  des  Morgens  die  Urethra 
verklebt,  als  gelatinöse,  fadenziehende  Masse  erscheinen  und  mikro- 
skopisch Epithel  der  Cowperschen  Drüse  führen. 

Bei  dem  Mangel  anatomischer  Untersuchungen  und  der  auffälligen 
Ähnlichkeit  der  Symptome  mit  denen  chronischer  Urethritis  muß  die 
Frage  nach  der  Existenz  dieser  Form  der  chronischen  Cowperitis  offen 
bleiben.  Ich  selbst  habe  nie  solche  Fälle  beobachtet. 

Diagnose  und  DifTerentialdiagnose. 

Diese  erhellt  aus  den  geschilderten  Symptomen,  insbesondere  ist 
die  auf  die  Drüse  beschränkte  Entzündung  nicht  leicht  zu  mißkennen. 
Schwieriger  ist  die  Diagnose  in  den  vorgerückten  Fällen.  Verwechslung 
mit  einfachen  Hautabscessen  am  Perinäum,  mit  cavernösen  Infiltraten 
und  Abscessen  des  Bulbus  ist  dann  möglich.  Erstere  bedingen,  so  groß 
sie  auch  sein  mögen,  nicht  leicht  Compression  des  Bulbus,  letztere  unter- 
scheiden sich  durch  ihre  mediane  Lage,  ihr  Vorgeschobensein  nach  vorne 
von  den  assymmetrischen,  weiter  nach  rückwärts  verschobenen  Cowperi- 
tiden.  Harninfiltrate,  als  Consequenz  von  Stricturen,  sind  dadurch,  daß 
sie  sich  an  chronische  Urethritis  anschließen,  lange  vorher  von  Erschei- 
nungen der  Verengerung  gefolgt  waren,  auch  nach  Aufbruch  oder  Ineision 
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diese  Yerengerung  nicht  schwindet,  was  bei  Cowperitis  stets  der  Fall  ist, 
zu  erkennen. 

Prognose. 

Bei  den  auf  die  Drüse  beschränkten  Formen  günstiger,  ist  sie  bei 
Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  periglanduläre  Gewebe  stets  vor- 
sichtig zu  stellen,  da  Harninfiltration,  Harnfistel,  fibröse  Compressionen 
der  Harnröhre  unangenehme,  ja  selbst  bedrohende  Erscheinungen  schaffen 
können. 

Therapie. 

Diese  ist  einfach.  Aussetzen  jeder  localen  Therapie  der  Urethritis, 
Ruhe,  Antiphlogose,  in  Form  von  kalten  Umschlägen  und  Eisblasen  auf 
das  Perinäum  im  acuten  Stadium,  so  lange  keine  Fluctuation  nachweisbar. 
Ist  diese  vorhanden,  dann  hat  sofortige  Incision  den  Eiter  zu  entleeren, 
chirurgische  Behandlung  einzutreten.  Induration  der  Drüse  oder  des 
periglandulären  Gewebes  schwindet  auf  Einreibung  von  grauer  Salbe  oder 
Application  von  Dunstumschlägen. 

Bei  Durchbruch  nach  auJen  und  Fortbestehen  einer  Fistel  kann 
Exstirpation  des  Fistelganges  samt  der  Drüse  notwendig  werden. 
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4.  Entzündung  der  Prostata. 
Aligemeines. 

Daß  die  Prostata  an  dem  Processe  der  blennorrhagischfcn  Erkran- 
kung activ  teilnehmen  könne,  ist  eine  alte  Erfahrung.  Ja  es  wurde  die 
Rolle,  die  die  Prostata  bei  der  Blennorrhoe  spielt,  früher  vielfach  über- 
trieben. So  verlegten  die  alten  Arzte  den  Sitz  des  TrijDpers  überhaupt 
•in  die  Prostata  und  meinten,  jeder  Tripper  stelle  eine  Entzündung  und 
Vereiterung  der  Prostata  vor.  Dieser  Meinung  begegnen  wir  zum  Beispiel 
bei  Zeller  (1700),  Littre  (1711),  Warren  (1711).  Diese  Ansicht 
stammt  wohl  daher,  daß,  Avie  es  ja  auch  jetzt  der  Fall  ist,  einfache 
uncomplicierte  Gonorrhöen  selten  und  nur  infolge  intercurrenter  Ver- 
anlassungen zur  Section  kommen,  wohingegen  die  Urethritis  nur  dann 
zu  tödlichem  Ausgange  führt,  wenn  sie  durch  schwere  Complicationen, 
zu  denen  in  erster  Reihe  die  Prostatitis  gehört,  aggraviert  wird.  Fälle 
von  suppurierenden  Prostatitiden  infolge  von  Gonorrhöe  mögen  durch 
Generalisierung  der  Sectionsbefunde  eben  zu  jener  oben  angeführten 
Ansicht  Veranlassung  gegeben  haben. 

Aber  auch  als  man  von  der  ISTatur  des  Trippers  bessere  Einsicht 
erhielt,  spielte  doch  die  Prostata  in  der  Pathologie  des  Trippers  noch 
eine  große  Rolle.  Zunächst  war  es  die  chronische  Blennorrhoe,  die  von 
Swediaur  (1798),  Girtanner  (1803)  in  die  Prostata  verlegt  wurde. 
Insbesondere  machte  Girtanner  bereits  geltend,  daß  bei  fast  jedem 
Tripper  die  Prostata  mehr  oder  weniger  angegrifEen  werde.  Zuweilen 
bleibe  die  Prostata  auch  nach  der  völligen  Heilung  des  Trippers  an- 
geschwollen, größer  und  härter.  Härte  und  GescliAvulst  nehmen  allmählich 
zu,  bis  endlich  die  Prostata  so  groß  wird,  daß  sie  den  Blasenhals  ver- 
stopft. Wendt  (1827)  sowie  Sigmund  (1858)  sind  der  Ansicht,  bei 
jedem  heftigen  Tripper  sei  die  Prostata  mehr  oder  weniger  mitergriffen, 
und  schon  Girtanner  (1803),  Vi  dal  (1854)  glauben,  daß  man  in 
der  Ätiologie  der  Prostatahypertrophie  bei  Greisen  den  Tripj)er  stark 
in  Anschlag  bringen  muß. 

Genaue  Studien  haben  ergeben,  daß  in  der  Tat  die  Prostata  sowohl 
im  Gefolsre  der  acuten  als  der  chronischen  Blennorrhoe  in  Mitleidenschaft 
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gezogen  werde  nncl  teils  partielle,  teils  totale  Erkrankung  dcrselljcn,  also 
verschiedene  Formen  znstandekonimen.  Wir  werden  demgemäß  sowohl 
acute  als  chronische  Erkranknngen  der  Prostata  zu  unterscheiden  haben, 
die  sich  den  entsprechenden  Formen  der  Urethritis  meist  anschließen. 
Die  Veranlassung  zur  Fortsetzung  des  Processes  ist  eine  verschiedene, 
stets  aber  sind  es  Eeize  der  verschiedensten  Art,  die  Exacerbationen  der 
Urethritis  und  damit  Fortsetzung  der  Entzündung  bedingen.  Als  solche 
Keize  sind  Excesse  in  Baccho  et  Venere,  unmäßige,  forcierte  Bewegung, 
örtliche  Irritantien,  als  scharfe  Injectionen,  Katheterismus  etc.  zu  nennen. 
Aber  auch  ohne  diese,  völlig  spontan  oder  wenigstens  ohne  nachweisbare 
Ursache  entwickeln  sich  manche  Prostatitiden.  Das  leichte  Übergehen 
der  Entzündung  von  der  Schleimhaut  auf  die  Prostata  ist  uns  ja  bei  der 
innigen  anatomischen  Verbindung  klar. 

Daß  die  verschiedenen  Formen  der  Erkrankung  der  Prostata  l)ei 
Gonorrhöe  auf  den  Gonococcus,  dessen  Eimvandern  in  die  Prostata  zurück- 
zuführen seien,  ist  heute  zweifellos  erwiesen.  Bei  acuter  katarrhalischer 
und  foUiculärer  Prostatitis  sind  Gonokokken  im  Secret  nachzuweisen. 
x4.ber  auch  bei  der  parenchymatösen  Prostatitis,  dem  Prostataabsceß,  der 
ja  seinen  Ausgang  meist  von  einer  foUiculären  Prostatitis,  einem  Pseudo- 
absceß  der  Drüsen  der  Prostata  nehmen  dürfte,  ist  der  Nachweis  der 
Gonokokken  im  Eiter  in  einigen  Fällen  gelungen.  So  hat  S  o  r  e  1  (1896) 
bei  einem  Patienten,  der  neben  fünf  Wochen  alter  acuter  Gonorrhöe 
und  Epididymitis  eitrige  Prostatitis  darbot,  den  Eiter  derselben  durch 
Function  und  Aspiration  gewonnen  und  konnte  in  demselben  mikro- 
skopisch Gonokokken  nachweisen.  Frank  (1899)  hat  Eiter  einer 
suppurativen  Prostatitis  in  die  Urethra  eines  gesunden  Mannes  gebracht 
und  so  acute  gonokokkenf ührende  Gonorrhöe  erzeugt.  Eosenthai 
(1900),  Korolenko  (1901)  haben  im  Eiter  acuter  Prostatitis  Gono- 
kokken nachgewiesen.  Auch  ich  verfüge  über  mehrere  Fälle,  in  denen 
der  Eiter  acuter  Prostatitis,  nach  Ablatio  recti  entleert,  mikroskopiscli 
und  culturell  Gonokokken  führte. 

Symptomatologie. 

a)  Acute  Prostatitis. 

Eine  Miterkrankung  der  Prostata  bei  der  acuten  Urethritis,  als 
directe  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der  Schleimhaut  aus,  vermag 
natürlich  nur  dann  sich  zu  entwickeln,  wenn  die  Schleimhaut  der  Pars 
j^rostatica  Sitz  des  blennorrhagischen  Processes  ist.  Es  kann  also  nur 
die  Urethritis  posterior  von  Prostatitis  gefolgt  werden.  Nachdem  die 
Urethritis  posterior   sich   meist   nicht   vor   der   dritten   AYoche   nach   der 
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Infection  zu  entwickeln  pflegt;,  so  wird  ancli  die  Prostatitis  nicht  frülier 
auftreten  können.  Eine  Ausnahme  machen  natürlich  jene  Fälle,  in  denen 
durch  instrumenteile  Untersuchung  schon  im  Beginne  acuter  Urethritis 
blennorrhagischer  Eiter  in  die  Pars  posterior  verschleppt  wird. 

Je  nachdem  nun  die  Fortsetzung  des  blennorrhagischen  Processes 
auf  die  Pars  posterior  acut,  durch  äußere  Schädlichkeiten  provociert  oder 
spontan  und  langsam  erfolgte,  wird  selbe,  wie  wir  ja  bereits  hervorhoben, 
von  den  bekannten  Symptomen  eingeleitet  oder  symptomenlos  verlaufen. 

Der  Entwicklung  der  Prostatitis  gehen  also 
entweder  die  Symptome  acuter  Urethritis  poste- 
rior voraus  oder   sie  fehlen. 

Es  kann  aber  die  Fortsetzung  auf  die  Pars  posterior  urethrae  mit 
der  acuten  Prostatitis  gleichzeitig  oder  fast  gleichzeitig  erfolgen,  so  daß 
dann  die  Symptome  beider  zusammenfallen. 

Wie  häufig  die  Urethritis  acuta  posterior  von  Erkrankung  der 
Prostata  compliciert  wird,  kann  ich  ziffermäßig  nicht  angeben.  Zweifellos 
geschieht  es  sehr  häufig.  Sigmund  (1858)  war  der  Ansicht,  jeder 
mehrere  Wochen  alte  Tripper  sei  von  einer  Anschwellung  der  Prostata 
gefolgt,  die  oft  sehr  bedeutend,  auch  nach  Heilung  der  Blennorrhoe 
nicht  zurückgehe.  Montagnon  (1885)  und  E  r  a  u  d  (1886)  geben 
Miterkrankung  der  Prostata  in  70%  der  Fälle  von  Urethritis 
posterior  an. 

C  0  1  0  m  b  i  n  i  (1896)  kommt  auf  Grund  genauer  Untersuchungen 
an  400  Fällen  von  Blennorrhoe  zu  dem  Eesultate,  daß  bei  141  Patienten 
(35,2%)  Complicationen  von  Seiten  der  Prostata  und  Samenblasen  nach- 
weisbar waren.  Von  160  acuten  Blennorrhöen  fanden  sich  diese  Com- 
plicationen bei  48  (28,1%),  und  zwar  war  Prostatitis  bei  32,  Vesiculitis 
seminalis  bei  1,  Prostatitis  und  Vesiculitis  bei  15  nachweisbar.  Von 
180  subacuten  Blennorrhöen  waren  69  (40%)  compliciert,  und  zwar  mit 
Prostatitis  35,  Vesiculitis  4,  Prostatitis  und  Vesiculitis  28,  Prostatitis, 
Vesiculitis,  Deferentitis  2.  Von  60  chronischen  Gonorrhöen  waren  24 
(40%)  compliciert,  und  zwar  mit  Prostatitis  21,  Prostatitis  und  Vesicu- 
litis seminalis  3.  Bierhoff  (1901)  fand  in  151  Fällen  von  Urethritis 
posterior  die  Prostata  jedesmal  krank,  in  134  Fällen  waren  Gonokokken 
im  Prostatasecrete  nachweisbar.  Ebenso  fand  Frank  (1900)  in  200 
Fällen  acuter  Urethritis  posterior  auch  katarrhalische  Prostatitis  und  in 
179  Fällen  Gonokokken  im  Prostatasecret.  Waelsch  (1903)  fand  von 
172  acuten  Urethritides  posteriores  in  162  (94%)  katarrhalische  Pro- 
statitis. Ebenso  betonen  v.  Frisch  (1899),  P  o  r  o  s  z  (1900)  die  große 
Häufigkeit  katarrhalischer  Prostatitis  bei  der  acuten  Gonorrhöe. 

Die  Art  und  Weise  nun,  wie  die  Prostata  an  der  acuten  Urethritis 
posterior  teilnimmt,  ist  eine  vierfache. 
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a)  Der  acute  Katarrh  der  Glandulae  prostaticae. 
Wir  haben  über  diese  Form  bereits  bei  Besprechung  der  acuten  Ure- 
thritis posterior  gesprochen^,  betont,  daß  diese  häufig  von  einem  desqua- 
matiy-eitrigen  Katarrh  der  Glandula  prostaticae  begleitet  ist,  daß  dieser 
sich  per  rectum  nicht  diagnosticieren  läßt,  da  die  Prostata  keine  Altera- 
tionen ihrer  Größe,  Consistenz,  Empfindlichkeit  erfährt  sowie  daß  die 
Diagnose  dieser  Form  durch  den  ISTachweis  von  Eiterzellen  und  Gono- 
kokken in  dem  durch  Expression  der  Prostata  gewonnenen  Secrete  der- 
selben zu  stellen  ist. 

b)  Acute  Folliculitis.  Dieses  wenig  beachtete  und  doch  recht 
charakteristische  und  in  manchen  Fällen  in  seinen  Consequenzen  durchaus 
nicht  gleichgültige  Symptomenbild  ist  nicht  so  selten.  Ich  habe  in  den 
letzten  Jahren  an  allerdings  reichlichem  Gonorrhöematerial  mehr  als  60 
Fälle  beobachtet.  Die  Prostatitis  follicularis  entwickelt  sich  auf  dem 
Boden  der  Prostatitis  glandularis  acuta,  des  vorbesprochenen  Sym- 
ptomenbildes und  stellt  eine  Steigerung  desselben  dar.  Wir  haben  be- 
sonders an  den  paraurethralen  und  präputialen  Divertikeln  und  Drüsen 
Gelegenheit,  den  Verlauf  der  gonorrhoischen  Erkrankung  von  Blind- 
gängen eingehend  zu  studieren  und  sind  ja  Untersuchungen  dieser  Art 
von  T  0  u  t  0  n,  F  a  b  r  y.  Pick,  J  a  d  a  s  s  o  h  n,  mir  in  größerer  Zahl 
vorgenommen  worden. 

Gelangt  der  Gonococcus  in  einen  solchen  blinden  Gang,  dann  erzeugt 
er  zunächst  in  diesem  Divertikel  einen  eitrigen  Katarrh.  Aus  dem  Aus- 
führungsgange  des  etwas  geschwellten  Divertikels  tritt  ein  gonokokken- 
führender  Eitertropfen  heraus.  Schwellung  der  Wände  des  Ausführungs- 
ganges,  Stagnation  des  Secrets  in  demselben,  Verlegung  der  Mündung 
durch  einen  festhaftenden  Eiterpfropf,  bedingen  einen  vorübergehenden 
Abschluß  des  Divertikels.  Indem  sich  aller  nun  producierte  Eiter,  am 
Abflüsse  gehindert,  in  dem  Lumen  des  Divertikels  ansammelt,  die  Menge 
der  sich  stets  vermehrenden  Gonokokken,  deren  Elimination  nach  außen 
ebenso  unmöglich  ist,  zunimmt,  steigern  sich  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen. Der  Divertikel  wölbt  sich  als  gerötetes,  schmerzhaftes,  etwa 
erbsengroßes  Knötchen  aus  seiner  Umgebung  hervor,  die  Eitermenge  in 
seinem  Lu.men  wird  immer  größer,  es  kommt  zu  Fluctuation  und  Dureh- 
bruch  des  Eiters  entweder  durch  den  Ausführungsgang,  die  natürliche 
Ausmündung  des  Divertikels,  oder  neben  dieser  durch  die  verdünnte  Haut. 
Es  hat  sich  ein  Absceß  oder,  wie  Jadassohn  richtig  sagt,  da  es  sich 
um  Eiteransammlung  in  einem  präformierten  Lumen  handelt,  ein  Pseudo- 
absceß  gebildet. 

Ganz  analoge  Pseudoabscesse  bilden  sich,  wie  wir  bei  Bespreehtmg 
der  Cavernitis  bereits  betonten,  auch  in  der  Urethra  anterior  im  Gefolge 
der  Blennorrhoe.    Solche  Abscesse  entstehen  in  der  Fossa  navicularis  aus 
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den  clasenDst  befindliclien  tiefen^  aiisgelDncliteten  Taschen,  wölben  sich 
neben  dem  Frenxilum  nach  anßen  vor,  brechen  auch  meist  nach  außen 
durch  und  unterminieren  seitlich  das  Prenulum.  Auch  die  acute  Cowperitis 
ist  ein  Bild  eines  solchen  Pseudoabscesses. 

Auch  in  der  Urethra  posterior,  in  der  Pars  prostatica,  gibt  die  acute 
Gonorrhöe  Veranlassung  zur  Entstehung  solcher  Pseudoabscesse,  solcher 
FoUiculitiden,  deren  Ausgangspunkt  hier  die  Drüsen  des  Caput  gallina- 
ginis  und  der  Prostata  bilden.  Der  vorerwähnte  Katarrh  der  Ausführungs- 
gänge dieser  Drüsen  gibt,  durch  Production  von  die  Ausmündung  ver- 
schließenden Pfropfen,  Stagnation  des  Eiters,  Vermehrung  desselben, 
Ursache  zur  Bildung  einer  circumscripten  Eolliculitis,  die  erweicht  und 
durch  ihren  Ausführungsgang  oder  neben  diesem  nach  der  Urethra 
durchbricht. 

Der  Ausgang  des  Processes  ist  Bildung  einer  circumscripten  Xarbe 
mit  Zugrundegehen  der  Drüse.  So  fand  sich  bei  G-elegenheit  meiner 
anatomischen  Untersuchungen  über  die  chronische  Urethritis  (s.  d.)  in 
einem  Ealle  chronischer  Urethritis  posterior  am  Caput  gallinaginis  eine 
makroskopisch  als  leichte  Depression  sichtbare  ISTarbe,  die  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  sich  als  in  das  subepitheliale  Bindegewebe  ein- 
gebettete, rundliche,  strahlenförmig  in  das  normale  Bindegewebe  ein- 
dringende Narbe  darstellte,  die  am  Eande  noch  Drüsenreste  enthielt.  Bei 
dem  Umstände,  als  die  sj-mmetrisch  völlig  correspondierende  Stelle  der 
anderen  Seite  des  Caput  gallinaginis  von  mehreren  Drüschen  eingenommen 
ist,  bei  dem  Umstände,  als  die  jSTarbe  selbst  Drüsenreste  einschloß,  bei 
der  oberflächlichen  Lage  und  der  rundlichen  Form  der  iNTarbe  erschien 
es  zweifellos,  daß  diese  Narbe  einem  folliculären  und  perifolliculären 
Drüsenabsceßchen  ihren  Ursprung  verdankte.  Wie  bedeutungsvoll  solche 
FoUiculitiden  werden  können,  zeigt  der  Umstand,  daß  diese  eben  erwähnte 
Narbe  den  Ductus  ejaculatorius  knapp  vor  seiner  Ausmündung  obliteriert 
hatte.  Derselbe  war  also  in  den  Bereich  der  Entzündung  und  Eiterung 
einbezogen  worden. 

"Was  die  klinischen  Kenntnisse  dieser  Prostatitis  folli- 
cularis acuta  betrifft,  so  tritt  dieselbe  im  Stadium  acuter  Urethritis 
posterior  auf.  Trübung  des  Urins  in  beiden  Portionen,  erste  Portion  mehr, 
zweite  Portion  Aveniger  trüb,  sind  die  Ergebnisse  der  Urinprobe.  Patient 
zeigt  die  gewöhnlichen  Erscheinimgen  des  imperiöseren  Harndranges. 
Intelligente  Patienten,  die  sich  zu  beobachten  wissen,  geben  insbesondere 
an,  daß  ihnen  der  Schluß  der  Miction,  die  ^  Contraction  der  Muskulatur 
des  Blasenhalses  und  des  Darmes  einen  heftigen  stechenden  Schmerz 
in  der  Tiefe  der  Harnröhre  bedingt,  der  nach  dem  Eectum  ausstrahlt. 
Auch  das  Vorüberstreichen  des  Harnstrahles  erzeugt  Brennen  an  diesem 
fixen  Punkte,  der  sich  ebenso  bei  Avillkürlicher  Contraction  der  Damm- 
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muskcl  olinc  Miction  an  demselben  Punkte  äußert.  Dnrcli  diese  Momente 
aufmerksam  gemacht,  oder  bei  s3-steniatisc]ier  liectaluntersuchung  aller 
mit  acuter  Urethritis  posterior  behafteten  Patienten,  findet  man 
nun  in  dem  sonst  unveränderten  Gewebe  der  nicht 
vergrößerten  Prostata,  in  der  Mittellinie,  oder  nur 
sehr  wenig  seitlich  von  dieser,  ein  ganz  deutlich 
tastbares,  erbsengroßes,  sehr  empfindliches  Knöt- 
chen. Man  hat  mit  dem  tastenden  Finger  den  Eindruck,  als  wäre  ein 
großes  Schrotkorn  in  das  relativ  weichere  Gewebe  der  Prostata  eingelagert. 
In  manchen,  jedoch  nach  meiner  bisherigen  Erfahrung  seltenen  Fällen, 
schwindet  dieses  Knötchen  nach  zwei  bis  drei  Tagen  durch  Eesorption. 
Häufiger  ist  der  Verlauf  ein  anderer.  Die  Symptome  acuter  Urethritis 
posterior  halten  sich  mehrere  Tage  auf  gleicher  Höhe.  Der  beschriebene 
Schmerz  hält  an.  Das  Knötchen  ist  per  rectum  als  allmählich  größer 
zu  constatieren,  doch  ist  diese  Größezunahme  stets  sehr  mäßig  und  habe 
ich  nie  ein  mehr  als  etwas  über  erbsengroßes  Knötchen  finden  können. 
"Während  dieser  Tage  bereitet  sich  zweifellos  die  Erweichung  und  der 
DiTrchbruch  des  Absceßchens  vor,  bis   dieser  endlich   erfolgt. 

Dieser  Durchbruch  ist  klinisch  durch  mehrere  Symptome  zu  er- 
kennen. Einmal  durch  ein  rasches  Abnehmen  der  Erscheinungen  der 
Urethritis  posterior.  Die  zweite  Portion  des  Urins  wird  rasch,  über  Xacht, 
ganz  auffällig  heller,  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten  schwinden. 
Dann  durch  den  IsFachweis  von  Eiter  in  den  letzten  Urintropfen.  Fängt 
man  durch  die  nächsten  nun  folgenden  Tage  den  Urin  des  Patienten 
regelmäßig  in  drei  Portionen  auf,  so  findet  man  die  erste  Portion  am 
intensivsten  getrübt,  mit  Fäden  und  Flocken  versetzt.  Die  zweite  Portion 
des  Urins  ist  entsprechend  der  Abnahme  der  acuten  Erscheinungen  sehr 
wenig  trüb,  zwischendurch  selbst  klar.  Die  dritte  Portion  des  Urins  ist, 
gleich  der  zweiten,  wenig  trüb,  zeitweise,  wenn  die  Miction  in  rascheren 
Intervallen  folgt,  selbst  klar,  aber  in  derselben  finden  sich  einige  grobe 
Brocken  gelben  Eiters,  der  unter  dem  Mikroskop  aus  zahlreichen,  zu- 
sammengebackenen Eiterzellen,  die  stets,  oft  reichlich,  Gonokokken 
führen,  besteht. 

Diese  im  letzten  Urin  enthaltenen  Eiterbrocken  entstammen  offen- 
bar dem  geplatzten  entzündeten  Follikel  imd  sind  bei  den  Contractionen 
der  Sphincteren-  und  Dammuskulatur,  die  die  Expulsion  des  letzten  Urins 
begleiten,  aus  der  Prostata  abgepreßt.  Daß  dem  so  ist,  läßt  sich  in  der 
Art  nachweisen,  daß  man  dem  Patienten  die  Hauptmasse  des  Urins  ent- 
leeren, etwas  Urin  in  der  Blase  zurückhalten  läßt  und  nun  die  Prostata 
per  rectum  auspreßt.  Der  nun  gelassene  restliche  Urin  führt  stets  die- 
selben Brocken. 
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Der  Befund  bei  der  Eectalnntersuchung  ändert  sich  in  dem  Augen- 
blicke, als  der  Follikel  geplatzt  ist,  seinen  Inhalt  zu  entleeren  beginnt, 
wesentlich.  Das  früher  fühlbare,  wohl  infolge  seiner  prallen  Füllung  so 
derb  erscheinende  Knötchen  ist  verschwunden,  eine  Veränderung  der 
Prostata  vom  Eectum  aus  nicht  mehr  nachweisbar. 

Durch  die  nächsten  Tage  nun  pflegt  die  Menge  der  sich  constant 
mit  den  letzten  Tropfen  Urins  entleerenden  Bröckeln  Eiters  successive 
abzunehmen  und  nach  einigen  Tagen  ganz  aufzuhören,  der  Absceß  ist 
verheilt. 

Bezüglich  dieser  Prostatitis  follicularis  wäre  noch  zu  bemerken, 
daß  sich  dieselbe  nicht  ungerne  bei  Patienten  mit  Epididymitis  zu  ent- 
wickeln scheint,  wenigstens  konnte  ich  sie  in  nahezu  ^/g  meiner  Fälle 
neben  oder  nach  Epididymitis  constatieren. 

Ebenso  ist  hervorzuheben  die  Neigung  dieser  Erkrankung  zu 
Wiederholungen,  Eecidiven.  Nach  Ablauf  der  ersten  Erkrankung  nehmen 
die  Symptome  der  Urethritis  posterior  ab,  sie  können  so  weit  geschwunden 
sein,  daß  die  Secretion  der  Pars  posterior  nur  auf  wenige  Fäden  reduciert 
ist.  Da  kommt  es  plötzlich,  meist  unter  dem  Einflüsse  einer  Pollution 
oder  eines  Coitus,  24 — 36  Stunden  nach  der  Einwirkung  der  Schädlich- 
keit, zu  einer  acuten  oder  subacuten  Exacerbation  der  Urethritis  posterior. 
Der  ganze  oben  geschilderte  Symptomencomplex  wiederholt  sich  und  läuft 
ab,  Untersuchung  per  rectum  läßt  wieder  das  charakteristische  Knötchen 
in  der  Prostata  nachweisen. 

Auf  neuerlich  einwirkende  Schädlichkeit  kann  selbst  eine  dritte  und 
vierte  Eecidive  nach  Abheilung  der  vorausgegangenen  in  rascher  Folge 
oder  in  größerem  Intervalle  sich  einstellen. 

Stets  hat  die  Erkrankung  die  zwei  gesonderten  Phasen  zu  durch- 
laufen, eine  erste  Phase  des  acuten  Auftretens  der  Urethritis  posterior 
und  der  Bildung  des  foUiculären  Infiltrates.  So  lange  als  dieses  nicht 
erweicht  und  durchgebrochen  ist,  halten  die  Erscheinungen  acuter  Ure- 
thritis posterior  an. 

Ist  Durchbruch  erfolgt,  dann  schwinden  die  Erscheinungen 
acuter  Urethritis  posterior  sehr  rasch,  spontan,  die  Entleerung  des 
Absceßchens  erfolgt  in  der  charakteristischen  Weise  mit  den  letzen  Tropfen 
des  Urins. 

Über  den  Ernst  und  die  möglichen  unangenehmen  Consequenzen 
gibt  mein  oben  angeführter  Befund  mit  Obliteration  des  Ductus  ejacula- 
torius  Aufschluß.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Folliculitiden  am  Caput 
gallinaginis  wegen  ihrer  Nähe  zu  dem  Ductus  ejaculatorius  ernster,  als 
jene  Folliculitiden,  die  sich  neben  dem  Caput  gallinaginis,  in  den  eigent- 
lich prostatischen  Drüsen  entAvickeln. 
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0  1  i  g  0  s  p  e  r  m  i  e  bei  eiuöeitiger,  A  s  p  e  r  m  a  t  i  s  m  u  s  bei  beider- 
seitiger Verschließung  der  Ductus  ejaculatorii  ist  die  Folge. 

c)  P  a  r  e  n  c  h  y  m  a  t  ö  s  e  P  r  0  s  t  a  t  i  t  i  s.  Diese  kann  sich  sowohl 
aus  beiden  früher  genannten  Formen  als  auch  direct  entwickeln.  Meist 
pflegt  dieselbe  durch  einen  vermehrten  Harndrang,  ein  Gefühl  von  Völle 
im  Mastdarm,  Druck  am  Perinäum  eingeleitet  zu  werden.  Unter  Fieber, 
Schwinden  der  Secretion,  aggravieren  sich  alle  Erscheinungen.  Das  Uri- 
nieren ist  durch  die  Schwellung  der  Prostata  behindert,  geht  in  dünnem 
Strahl  unter  heftiger  Anwendung  der  Bauchpresse  vor  sich.  Die  Defä- 
cation  ist  durch  Druck  auf  die  geschwellte  Drüse  sehr  schmerzhaft.  Dabei 
bestehen  spontan  heftige,  reißende,  bohrende  Schmerzen  am  Damme,  die 
gegen  die  Urethra,  längs  dieser  sowie  nach  dem  Mastdarm,  dem  Kreuz  und 
den  Oberschenkeln  ausstrahlen.  Manche  Patienten  geben  direct  die  Emp- 
findung einer  schmerzhaften  „Nuß"  im  Eectum  an.  Neben  dem  Harn- 
drange pflegt  auch  Stuhlzwang  die  Patienten  zu  quälen.  Druck  auf  das 
Perinäum  ist  schmerzhaft,  und  so  vermögen  die  Patienten  meist  auch  nicht 
zu  sitzen,  sondern  suchen  die  liegende  Stellung  mit  angezogenen  Beinen 
auf.  Untersuchung  per  rectum  ergibt  in  diesen  Fällen  eine  oft  schon  sehr 
bedeutende  Schwellung  der  Vorsteherdrüse,  die  bei  Druck  schmerzhaft, 
warm  anzufühlen,  weit  ins  Eectum  prominiert.  Diirch  5 — 6  Tage  pflegen 
sich  nun  die  Erscheinungen  zu  aggravieren.  Die  bedeutende  Schwellung 
der  Prostata  kann  selbst  völlige  Harn-  und  Stuhlverhaltung  erzeu.gen,  die, 
mit  continuierlichem  Harn-  und  Stuhldrang  verbunden,  dem  Patienten  die 
meiste  Qual  bereitet.  Gegen  Ende  der  ersten  Woche  können  nun  die 
Erscheinungen  entweder  rasch  nachlassen,  die  Schwellung  der  Prostata 
binnen  kurzem  schwinden,  oder  aber  es  bereitet  sich  unter  Zunahme  der 
Schmerzen,  die  einen  pulsierenden  Charakter  annehmen,  sowie  unter 
Schüttelfrösten,  die  einen  oder  einige  Abende  auftreten,  die  Eiterung  vor. 
Die  eitrige  (Schmelzung  geht  nun  meist  rasch  vor  sich,  in  3 — 4  Tagen 
ist  vom  Eectum  aus  bereits  deutliche  Fluctuation  zu  fühlen.  Wird  der 
Proceß  sich  selbst  überlassen,  so  bereitet  sich  nun  der  Durchbruch  vor, 
indem  zunächst  die  Kapsel,  in  der  sich  der  Eiter  befand,  an  irgendeiner 
Stelle  erweicht,  nachgibt.  Ist  dies  nach  der  Urethra  hin,  so  wird  sich  der 
Eiter  in  diese  entleeren.  Der  Patient  empfindet  dann,  meist  bei  Gelegenheit 
einer  Defäcation  oder  des  Drängens  zum  Urin  einen  acuten  Schmerz  und 
ein  Strahl  blutigen  Eiters  quillt  aus  der  Harnröhre,  rasche  Eemission 
aller  Erscheinungen  schließt  sich  an  den  Durchbruch  an. 

Wenn  ein  Prostataabsceß  sich  in  die  Urethra  eröffnet,  dann  findet 
die  Entleerung  des  sich  in  der  Absceßhöhle  stets  wieder  ansammelnden 
Eiters  nach  S  e  g  o  n  d  (1880)  in  der  folgenden  charakteristischen 
Weise  statt. 
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Der  Eiter  entleert  sich  einmal  loei  der  Miction,  dann  alDer  auch  in 
den  Intervallen  dieser,  nnd  dieser  letztere  Vorgang  ist  besonders  auf- 
fällig. Der  aus  dem  Ahsceß  in  die  Pars  posterior  eintretende  Eiter,  wie 
alle  Secrete  der  Urethra  posterior,  wird  aufgehalten  durch  den  Sphincter 
niemhranaceus  und  vermag  nicht  tropfenweise  abzufließen.  Es  sammelt 
sich  stets  eine  größere  Menge  des  Eiters  hinter  dem  Sphincter  externus 
an,  und  in  Intervallen  von  einer  halben  bis  ganzen  Stunde,  je  nach 
Menge  des  Secretes,  entleert  sich  der  hinter  dem  Sphincter  angestaute 
Eiter,  durch  clonische  Contractionen  desselben  stoßweise,  er  wird  „eja- 
culiert".  Diese  Art  der  Entleerung  des  Secretes  ist  völlig  charakteristisch 
und  zeigt,  wie  wichtig  es  ist,  die  Afliectionen,  die  vor  und  hinter  dem 
Sphincter  externus  sitzen,  zu  unterscheiden.  Erhält  nun  Patient  einen 
Verweilkatheter,  der  den  Sphincter  offen  hält,  dann  fließt  das  Secret 
continuierlich  zwischen  diesem  und  der  Urethralwand  ab. 

Oder  aber,  es  reißt  die  Kapsel  an  einer  anderen  Stelle  und  der 
Eiter  dringt  in  das  lockere  Zellgewebe  und  zwischen  die  Fascien  des 
kleinen  Beckens.  Die  Wege,  die  der  Eiter  nun  nimmt,  sind  entweder 
gegen  das  Eectum,  mit  Durchbruch  in  dieses,  oder  nach  dem  Perinäuni. 
Hier  wölbt  sich  eine  Schwellung  vor,  die  Haut  über  dieser  rötet  sich, 
erweicht,  es  erfolgt  Durchbruch  am  Damme.  Aber  die  Wege,  die  der 
Eiter  nimmt,  können  auch  sehr  abenteuerlich  sein.  Von  1-10  Fällen,  die 
S  e  g  o  n  d  (1880)  zusammenstellte,  erfolgte  die  Entleerung  in 

61:  Fällen  in  die  Urethra 

43       „  in  das  Eectum 

15       „  am  Perinäum 

8       „  in  das  Cavum  ischiorectale 

3       „  in  der  Inguinalgegend 

3       „  durch  das  Foramen  obturatorium 

1  Falle  durch  den  ISTabel 

1       „  durch  das  Foramen  ischiaticum 

1       ,,  am  Eande  der  falschen  Eippen 

1       ,,  in  die  Bauchhöhle 

1       „  in  das  Cavum  Eetzii. 

In  den  einfachen  Fällen  beginnt  nun  in  der  Absceßhöhle  Granu- 
lationsbildung und  rasche  Heilung  erfolgt. 

Aber  die  :M"achbarschaft  von  Harnröhre  und  Blase,  Eectum,  schaffen 
ebensoviel  Gefahren  der  A/'erunreinigimg,  die  ja  auch  von  außen  erfolgen 
kann.  Und  so  ist  Eindringen  von  Harn,  Kot,  damit  Harninfiltration, 
septische  Infection,  Gangrän  und  Pyämie  ein  nicht  so  seltener  Ausgang. 

Durch  gleichzeitigen  Durchbruch  in  Harnröhre  und  Mastdarm  oder 
Damm  kann  aber  auch   eine   unnatürliche   Passage    für   den   Harn  ge- 
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schaffen   wei'den,   die   entweder   Infiltration    oder   doch   Bilduiifr   lästiger 
Fistehi  mit  sich  führen  kann. 

Und  so  ist  denn  die  parenchj-matöse  Prostatitis  eine  Affection  von 
schwerwiegender  Bedeutung. 

Von  114  Fällen  Segonds  erfolgte: 

Heilung  in   ....     70  Fällen  =  61,4% 

Tod   in 34       „       =  29,8% 

liarnfisteln  in  ...     10       „        =     8,8% 
Zahlen,  die  für  sich  sprechen. 

IST  e  b  e  n  den  Ausgängen  in  völlige  E  e  s  o  1  u  t  i  o  n  und 
in  Abscedierung  ist  nun  noch  eines  dritten,  seltenen 
Ausganges  zu  erwähnen,  des  in  Induration.  Die  acuten 
Symptome  schwinden,  die  subjectiven  Erscheinungen  desgleichen,  unter- 
sucht man  aber  per  rectum,  so  findet  man,  daß  die  Prostata  deutlich 
vergrößert  und  derb  ist.  Diese  Vergrößerung  kann  allmählich  abnehmen 
oder  sie  zieht  die  Erscheinungen  der  P  r  o  s  t  a  t  a  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  e 
nach  sich. 

Im  Gegensatz  zu  dem  eben  geschilderten  acuten  Verlaufe  beobachtet 
man  Fälle  eines  insidiösen  torpiden  Verlaufes.  Auf  irgendeine  äußere 
Schädlichkeit  tritt  etwas  Harndrang  auf,  der  dem  Patienten  aber  nicht 
wesentlich  quälend  erscheint.  Man  setzt  mit  örtlichen  Mitteln  aus,  die 
Secretion  bleibt  reichlich.  Fünf  bis  sechs  Tage  später,  während  welcher 
Zeit  die  Patienten  ihrem  Berufe  nachgehen,  ohne  Mühe  gehen,  fahren, 
sitzen  können,  kommt  Schüttelfrost,  Fieber,  etwas  Schmerz  bei  Urin- 
secretion  und  Defäcation,  und  untersucht  man  nun  per  anum,  so  wird 
man  durch  das  Vorhandensein  einer  großen,  bereits  fiuctuierenden 
Schwellung  der  Prostata  höchlichst  überrascht.  P  i  t  m  a  n  (1860)  be- 
schreibt einen  solchen  Fall,  und  auch  ich  hatte  G-elegenheit,  mehrere 
derartige  Fälle  zu  beobachten,  so  daß  ich  daraus  die  Eegel  ziehen  möchte, 
in  jedem  Falle,  wo  im  Verlauf  einer  G-onorrhöe 
Fieber  eintritt,  sofort  die  Prostata  zu  untersuchen. 

d)  Periprostatische  Phlegmone  und  Phlebitis. 
P  a  u  p  e  r  t  (1836),  Parmentier  (1862),  D  u  b  r  e  u  i  1  (1872)  machen 
darauf  aufmerksam,  daß  aus  den  gleichen  Ursachen,  wie  die  parenchy- 
matöse Prostatitis,  sich  nicht  so  selten  eine  Entzündung  des  perijDrosta- 
tischen  Gewebes  bildet.  Die  Prostata  ist  insbesondere  nach  hinten  und 
unten  von  festem  Zellgewebe  umgeben,  in  welchem  sich  Eiteransamm- 
lungen bilden,  die  zunächst  zwischen  Prostata  imd  Eectum  sich  nach  auf- 
wärts erstrecken  und  selbst  das  Peritonäum  loslösen  können.  Der  Eiter 
senkt  sich  dann  meist  auf  den  Damm  und  kann  hier,  oder  selbst  in  den 
Bulbus  urethrae  durchbrechen.    Seltener  bildet  sich  der  Eiter  zwischen 
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Harnröhre  und  Prostata.  Die  S}anptome  sind  denen  acuter  Prostatitis 
sehr  ähnlich,  die  Diagnose  wird  durch  die  Untersuchung  per  rectimi  und 
die  so  zu  bestätigende  Intactheit  der  Prostata  gestellt.  Der  Durchbruch 
erfolgt  meist  am  Damme,  seltener  ins  Eeetum  und  ist  so  der  Verlauf  meist 
günstiger,  Harninfiltration,  Gangrän  nicht  so  zu  fürchten. 

Im  Gegensätze  dazu  äußert  sich  die  periprostatische 
Phlebitis,  vom  Eeetum  gefühlt,  als  derbe  höckerige  Geschwulst,  ver- 
gleichbar einem  Paket  dicker  Stricke  (C  a  s  p  e  r  1894).  Es  sind  dies  eben 
die  enzündeten,  mit  Blutgerinseln  erfüllten  Venenplexus.  Die  AUgemein- 
erseheinungen  sind  sehr  bedeutend,  hohes  Fieber,  Schüttelfröste,  be- 
nommenes Sensorium.  Der  Kranke  macht  den  Eindruck  eines  Pyämischen. 
Die  seltene  Affection  ist  durch  die  imminente  Gefahr  der  Verschleppung 
von  Thromben,  eine  sehr  ernste,  der  Verlauf  in  den  bisher  beobachteten 
Fällen  stets  ungünstig  geAvesen. 

h)  Die  chronische  Prostatitis. 

Diese  kann  als  Eesiduum  der  acuten,  insbesondere  glandulären 
Prostatitis  sich  entwickeln,  oder  als  Complication  chronischer  Urethritis 
sofort  als  chronische  Affection  beginnen.  Sie  gehört  so  innig  zum 
Symptomenbilde  einer  der  Formen  der  chronischen  Urethritis  posterior, 
daß  wir  die  Symptomatologie  derselben  schon  besprachen.  Ich  begnüge 
mich  daher,  hier  an  die  Cardinalsymptome,  Prostatorrhoe  und  sexuelle 
ISTeurasthenie  zu  erinnern,  ohne  noch  einmal  in  eine  ausführliche  Schil- 
derung der  Symptome  einzugehen.  Entgegen  dem  Widerspruche  F  ü  r- 
bringers  (1890)  hat  Posner  (1889)  sich  meiner  dort  von  der  chro- 
nischen Prostatitis  ex  urethritide  chronica  posteriori  gegebenen  Schil- 
derung vollinhaltlich   angeschlossen. 

Pathologische  Anatomie. 

Abgesehen  von  den  älteren  Sectionsbefunden,  die  sich  meist  auf 
abscedierte  Prostatitiden  beziehen,  verdanken  wir  vor  allem  Home  (1811), 
Hamilton  (1850),  Thompson  (1857)  unsere  Kenntnisse  von  der 
pathologischen  Anatomie,  die  allerdings,  infolge  Mangels  genügenden 
Materials,  vielfach  noch  lückenhaft  sind. 

Was  den  glandulären  Katarrh  und  die  folliculäre 
abscedierende  Prostatitis  betrifft,  so  haben  G  h  o  n,  iS  c  h  1  a- 
genhaufer  und  ich  (1894)  dieselbe  anatomisch  untersucht.  In  dem 
von  uns  secierten  Falle  zeigte  sich  neben  den  Erscheinungen  subacuter 
Urethritis  posterior  die  Prostata  nicht  vergrößert,  nicht  induriert.  Bei 
Druck  auf  die  Substanz  derselben  entleerte  sich  aus  den  Mündungen  der 
Ductus  prostatici  zu  beiden  Seiten  des  Caput  gallinaginis  ein.  dunkel- 
gelbes, rahmiges  Secret,  das  neben  Epithelien,  Lecithinkörperchen  auch 
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reichliche  Eiterzellen  und  spärliche  Gonokokken  führte.  Am  Durchschnitte 
erscheinen  die  deutlich  zutage  tretenden  Drüsengänge  der  Prostata  mit 
demselben  Secrete  gefüllt,  ihre  Umgebung  etwas  gerötet  und  injiciert. 
Links  vom  Caput  gallinaginis  und  etwa  hinter  dessen  höchster  Erhebung 
fand  sich  im  Gewebe  der  Prostata  etwa  2  mm  unter  dessen  Oberfläche 
eine  runde,  etwa  kirschkerngroße,  von  gelbem  Eiter  erfüllte  abgeschlossene 
Absceßhöhle,  deren  Umgebung  injiciert  erscheint.  Diehistologische 
Untersuchung  ergab  den  folgenden  Befund.  Das  Epithel  der  Schleim- 
haut über  der  Prostata  erscheint  als  Cylinderepithel,  zwischen  und  auf 
dessen  Zellen  polynucleare  Leukocyten.  Das  subepitheliale  Bindegewebe 
zeigt  besonders  am  Caput  gallinaginis  eine  dichte,  tiefgreifende,  aus 
Eiind-  und  Eiterzellen  bestehende  Infiltration,  die  als  ein  nach  unten 
scharf  abschneidendes  Band  unter  dem  Epithel  hinzieht,  die  oberfläch- 
lichen Schleimdrüsen  so  dicht  einschließt  und  infiltriert,  daß  dieselben 
in  dem  dichten  Infiltrate  kaum  kenntlich  sind.  Dasselbe  Infiltrat  um- 
schließt auch  den  sonst  unveränderten  Utriculus. 

Die  Drüsen  der  Prostata  sind  zum  Teil  normal,  zum  Teil 
zeigen  sie  Proliferation  und  Desquamation  des  Epithels,  Erfüllung  des 
Lumens  allein  mit  diesem  oder  mit  zahlreichen  beigemischten  Eiterzellen. 
Das  periglanduläre  Bindegewebe  ist  teilweise  normal,  teils  von  Kund-  und 
Eiterzellen  infiltriert.  Im  Lumen  sowohl  als  im  periglandulären  Infiltrate 
fanden  sich  in  Eiterzellen  eingeschlossene  Gonokokken.  Die  kleine 
Absceßhöhle,  deren  Lumen  von  Eiterzellen,  Epithelien  und  fein- 
körnigen Massen  erfüllt  ist,  erscheint  ausgekleidet  von  einem  zum  Teil 
noch  festaufsitzenden,  zum  Teil  in  Abstoßimg  begriffenen  niederen 
Cylinderepithel,  das  periglanduläre  Gewebe  dicht  von  Eund-  und  Eiter- 
zellen infiltriert.  Gonokokken  fanden  sich  auch  hier  sowohl  im  Lumen, 
als  im  Infiltrate  des  periglandulären  Gewebes.  Die  histologische  Unter- 
suchung hatte  also  die  klinische  Ansicht,  es  handle  sich  um  einen  „Pseudo- 
absceß",  um  Eiterretention  in  einer  Drüse  mit  consecu.tiver  Entzündung 
vollauf  bestätigt. 

Was  die  acute  Prostatitis  betriflt,  so  schildert  Thompson  die 
Veränderungen  derselben,  wie  folgt:  Die  Prostata  auf  das  Drei-  bis  Vier- 
fache angeschwollen,  derb  und  fest  anzufühlen.  Die  zuführenden  Blut- 
gefäße mit  dunklem  Blut  erfüllt.  Die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica 
dunkelrot.  Auf  Durchschnitten  erscheint  das  Gewebe  röter  als  normal. 
Bei  Druck  preßt  man  eine  reichliche  Menge  rötlich  gefärbter  Flüssigkeit 
aus,  die  sich  als  ein  Gemisch  von  Lymphe,  Serum,  Blut,  prostatischer 
Flüssigkeit  und  sehr  wenig  Eiter  unter  dem  Mikroskope  besehen  darstellt. 
In  dem  Maße,  als  die  Entzündung  zunimmt,  hält  die  Flüssigkeit  mehr 
Eiter,  und  bei  Durchschnitt  durch  die  Lappen  der  Prostata  treten  aus  den 
Drüsen   kleine   Eiterpunkte   hervor.    In  den  vorgeschritteneren   Stadien 


304 

finden  Avir  bald  mehr,  bald  weniger  Eiterherde  von  Hanfkorn-  bis  Erbsen- 
größe in  der  Substanz  der  Prostata  verteilt.  Der  Eiter  dieser  Absceßchen 
hat  eine  charakteristische  Eigenschaft,  er  ist  schleimig,  klebrig,  zum 
Teil  mit  Blut  gemischt.  Die  Prostata  kann  um  diese  Zeit  an  kleinen 
Stellen  erweicht  und  gangränös  sei,  die  Schleimhaut  der  Urethra  ist 
gerötet,  verdickt,  wohl  auch  von  Pseudomembranen  bedeckt,  oder 
teihveise  durch  Ulceration  oder  Gangrän  zerstört,  ein  oder  der  andere 
der  in  der  Prostata  befindlichen  Eiterherde  münden  direct  auf  die  Schleim- 
haut aus. 

Bei  chronischer  Prostatitis  fand  Thompson  die  Pro- 
stata bald  vergrößert,  bald  auffallend  klein,  die  Consistenz  mehr  weich,. 
selbst  schwammig.  Der  Durchschnitt  erscheint  von  dunkler  roter  bis 
violetter  Färbung,  bei  Druck  reichlich  dunkle  Flüssigkeit  entleerend.  In 
den  vorgeschrittenen  Fällen  finden  sich  umschriebene,  bis  hanfkorngroße 
Eiterherde.  Die  iSchleimhaut  der  Pars  prostatica  erscheint  verdünnt,  reich- 
lich vascularisiert,  die  Mündungen  der  prostatischen  Drüsen  auffällig  weit. 
Seltener  erscheint  sie  verdickt,  livid  rot.  Im  Sinus  pocularis,  den  Drüsen- 
ausführungsgängen, sowie  kleinen  Hohlräumen,  die  mit  der  Urethra  com- 
municieren,  findet  sich  nicht  selten  Eiter,  desgleichen  in  kleinen  Höhlungen 
im  periprostatischen  Bindegewebe.  In  einem  Falle  Fürbringers 
(1884)  erschien  die  Drüse  vergrößert,  von  breiten,  derben  elfenbein- 
weißen Zügen  aus  narbigem  Bindegewebe  durchsetzt;  die  erweiterten  Aus- 
führungsgänge in  ihrer  Wand  hyperplastisch,  kleinzellig  infiltriert, 
strotzend  angefüllt  mit  trüber  schleimiger  Flüssigkeit  von  dem  bei  der 
Prostatorrhoe  geschilderten  Verhalten.  Im  Bereiche  des  eigentlichen 
Drüsengewebes  stellenweise  starke  Schwellung  und  Trübung  der  Epithelien 
neben  ausgesprochener  interstitieller  Entzündung.  Keine  Abscesse.  Meine 
(1893)  ausführlichen  Untersuchungen  betreff  der  chronischen  Prostatitis 
glandularis  habe  ich  bei  Besprechung  der  Anatomie  der  chronischen  Ure- 
thritis posterior  bereits   angeführt. 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  acute  Prostatitis  bietet  so  typische  Symptome  dar,  daß  deren 
Diagnose  keiner  Schwierigkeit  unterliegt.  Die  einzige  Erkrankung, 
die  zu  Beginn  analoge  Symptome  darbieten  kann,  ja  auch  stets  neben 
acuter  Prostatitis  vorhanden  ist,  ist  die  acute  Urethritis  posterior,  die 
ja  mit  an  dem  Symptomenbild  der  Prostatitis  beteiligt  ist.  Die  Dif- 
ferentialdiagnose ergibt  die  Untersuchung  per  rectum,  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  exprimierten  Prostatasecrets  auf  Eiter- 
zellen und  Gonokokken,  die  daher  in  keinem  Falle  acuter 
Urethritis  posterior  zu  versäumen  ist.  IN^ur  durch  diese 
kann  man  Katarrh  der  Drüsen,  FoUicularentzündungen  entdecken,  so  den 
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schweren  parenchymatösen  Entzündungen  vorbeugen.  Die  Diagnose  dieser 
ist  bei  dem  typischen  Symptomencomplex  und  durch  die  Digitalunter- 
suchung sofort  zu  stellen. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Prostatitis,  die  wir  ja  bereits  be- 
sprachen, ist  durch  Untersuchung  des  prostatorrhoischen  Secrets  durch 
Untersuchung  mit  Endoskop  und  Sonde,  Prüfung  des  Urins  und  Consta- 
tierung  der  typischen  Form  sexueller  Neurasthenie  sofort  zu  stellen. 

Die  Prognose  der  acuten  Prostatitis  ist  nur  mit  Vorsicht  zu 
stellen.  Wohl  pflegt  der  Katarrh  und  die  f oUiculare  Entzündung,  auch 
wohl  meist  die  parenchjanatöse  Entzündung  in  Resolution  auszugehen, 
doch  die  Folgen  der  letzteren,  deren  Ausgang  nicht  immer  in  unserer 
Hand  liegt,  sind  zu  schwerwiegend,  als  dai3  sie  nicht  zu  großer  Vorsicht, 
auch  bei  günstigem  Verlaufe,  mahnen  würden. 

x^uch  die  Prognose  der  chronischen  Prostatitis  ist,  insbesondere  bei 
dem  Umstände,  als  die  sie  so  häufig  begleitende  Neurasthenie  auch  nach 
Heilung  der  örtlichen  Erscheinungen  zurückzubleiben  vermag,  stets  mit 
A^orsicht  zu  stellen. 

Therapie. 

1.  K  a  t  a  r  r  h  d  e  r  G- 1  a  n  d  u.  1  a  e  p  r  o  s  t  a  t  i  c  a  e  und  f  o  1 1  i  c  u- 
lare  Prostatitis. 

Nachdem  beide  diese  Formen  mit  acuter  Urethritis  posterior  vereint 
vorkommen,  so  spielt  deren  Behandlung  hier  die  Hauptrolle.  Was  die 
folliculäre  Prostatitis  betrifft,  so  ist  diese  ja  eine  typisch  verlaufende 
Erkrankung,  auf  deren  raschere  Ausheilung  wir,  von  den  bei  der  Therapie 
der  Urethritis  posterior  besprochenen  hygienischen  und  diätetischen  Mai3- 
regeln  abgesehen,  keinen  Einfluß  haben.  Ich  möchte  hier  nur  das  eine 
hervorheben,  daß  das  Vorhandensein  eines  f  o  1 1  i  c  u  1  ä  r  e  n 
D  r  ü  s  e  n  a  b  s  c  e  s  s  e  s  bis  zu  dessen  Ausheilung  uns  die  In- 
dieation  auferlegt,  die  coneomittierende  Urethritis  posterior  nur  intern 
zu  behandeln,  locale  Behandlung  contraindiciert.  Ich 
habe,  wahrscheinlich  durch  Eindringen  von  Medicament  in  die  kleine 
Absceßhöhle,  recht  unangenehme  Steigerung  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen von  selten  der  Pars  posterior  und  partielle,  allerdings  stets  in 
Eesolution  ausgehende  Inflltrate  in  einem  Lappen  der  Prostata  aus  Miß- 
achtimg dieses  Principes  entstehen  sehen. 

Was  den  Drüsenkatarrh  der  Prostata  betrifft,  so  fällt,  solange 
acutere  Erscheinungen  da  sind,  dessen  Therapie  mit  der  der  Urethritis 
posterior  zusammen,  also  im  Beginn  interne  Behandlung,  Salicylpräparate, 
Balsamica,  später  Irrigationen  mittels  Katheter.  Sind  alle  intensiveren 
Erscheinungen,  Reizsymptome,  reichliche  Secretion  geschwunden,  dann 
wird  zur  Therapie  der  Urethritis  posterior  auch  die  locale  Behandlung 

Finger,  Die  Blennorrliöe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  20 
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der  Prostata  vom  Rectum,  die  Massage  derselben  hinzugefügt.  Von/ 
Ebermann,  Schlifka  (1893),  Eosenberg  (1894)  empfohlen,  be- 
steht diese  darin,  daß  man  vom  Rectum  aus  mit  dem  gut  geölten  Zeige- 
finger die  Prostata  mit  mäßigem  Druck  streicht  u.nd  knetet.  Statt  des 
Fingers  kann  man  sich  zu  dieser  wenig  appetitlichen  —  daher  auch  bisher 
wenig  geübten  Methode  —  ganz  wohl  des  von  F  e  1  e  k  i  (1895)  angege- 
benen Apparates  einer  glat- 
^^S-  •'^-  ten,    metallenen    Birne,    die 

in  das  Rectum  eingeführt 
und  mittels  einer  Handhabe 
von  außen  dirigiert  wird,  be- 
dienen. Jeder  Massage,  die 
das  Secret  aus  der  Drüse  ent- 
leert, folgt  zweckmäßig  eine 
örtliche  Behandlung  der 
kranken  hinteren  Harnröhre, 
Irrigation  oder  Instillation. 
/'  f  ff  I  \ \        W         Popper    (1S98)    empfiehlt 

(  /  /  \  \       I  I         Faradisation  der  Prostata  mit 

Hilfe  einer  von  ihm  combi- 
nierten  birnförmigen  Rectal- 
elektrode.  Auch  IST  e  g  r  e  1 1  e 
(1903)  empfiehlt  die  Combi- 
nation  digitaler  und  Elektro- 
massage.  P  o  r  o  s  z  (1903)  hat 
einen  Apparat  zur  Combi- 
nation  von  Faradisation  und 
Kühlung^  einen  Elektro- 
j)sychrophor,  Kornfeld 
(1903)  einen  Apparat  zur 
Ausübung  der  Yibrations- 
massage  auf  die  Prostata  an- 
gegeben. 

2.     Acute     Prosta- 
titis. 

Bei  jeder  Entzündung 
ist  Ruhe  stets  die  Hauptsache.  Und  so  werden  wir  auch  bei  der  acuten 
Prostatitis  einmal  für  Ruhe  des  Körpers,  also  Bettruhe,  dann  aber  auch 
für  Ruhe  des  Organs  sorgen,  also  Injectionen  verbieten,  mit  den  bekannten 
Antaphrodisiacis  (siehe  Therapie  des  Trippers)  zu  Werke  gehen,  für 
leichte  rmd  regelmäßige  Stuhlentleerung  sorgen,  Fieberdiät  anordnen.-  So 
lange   noch   keine   Eiterung  naclizuAveisen  ist,   ist   strenge   Antiphlogose 
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angezeigt.  Alle  früheren  Mittel  sind  hier  überflüssig,  seit  ich  einen 
Apparat  angab,  der  örtliche  Application  der  Kälte,  selbst  Eiskälte,  er- 
möglicht. Es  ist  dies  ein  Apparat  (Fig.  33),  dem  A  r  z  b  e  r  g  e  rschen 
Hämorrhoidalapparat  analog.  Er  besteht  aus  einer  schlanken  metallenen 
Birne  von  16  cm  Länge,  deren  Cavum  fast  bis  an  ihre  Kuppe  in  zwei 
Abschnitte  durch  eine  Scheidewand  geteilt  und  mit  zwei  Schläuchen 
verbunden  ist. 

Diese  Birne,  gut  geölt,  wird  dem  Patienten  in  den  Mastdarm  ein- 
geführt und  ruht  mit  ihrem  stärksten  Teil  gerade  der  Prostata  auf. 
Durch  diese  Birne  hindurch  läßt  man  nun  durch  Heber  Wirkung  kaltes, 
selbst  eiskaltes  Wasser  circulieren,  das  dem  Metall  und  damit  der  Pro- 
stata seine  Kälte  mitteilt,  also  energisch  antiphlogistisch  wirkt.  Zwei-  bis 
dreimal  täglich,  zu  je  einer  Stunde  angewendet,  hat  sich  mir  dieser  Ap- 
parat, solange  noch  keine  Eiterung  nachweisbar  war,  stets  vorzüglich 
bewährt.  Zweitägige  Anwendung  genügt,  um  auch  in  acuten  und  be- 
deutenden Anschwellungen  die  Entzündung  zum  Weichen  zu  bringen. 
Dabei  ist  der  Apparat  leicht  handlich,  vom  Patienten  selbst  sehr  leicht 
einzuführen.  Nebenbei  kann  natürlich  noch  weiter  antiphlogistisch  und 
S5Tiiptomatisch  verfahren  werden.  So  verordnen  wir  Einreibungen  grauer 
Salbe  auf  das  Perinäum,  bei  heftigen  Schmerzen  und  Tenesmus  Morphium 
intern,  subcutan  u.nd  als  Suppositorium.  Gegen  Harnretention,  die  neben 
der  Schwellung  viel  auch  auf  Sphincterenkrampf  beruht,  geben  wir  jSTar- 
cotica.  Im  äußersten  Falle  nur  werden  wir  vorsichtig,  mit  elastischem 
dünnen  Katheter  in  die  Blase  eingehen,  diesen  aber  dann  liegen  lassen. 
Ist  Eiterung  da,  dann  verfahren  wir  nach  chirurgischen  Grundsätzen, 
indem  wir  womöglich  vom  Damme  aus  oder  nach  Ablösung  der  vorderen 
Eectalwand  (D  i  1 1  e  1)  zu  öffnen  trachten,  jedenfalls  diesen  Weg  dem  der 
Eröffnung  des  Abscesses  von  der  Harnröhre  mit  dem  Katheter  vorziehen. 
Wenn  möglich,  d.  h.  wenn  der  Katheter  in  diesem  Falle  sich  nicht  in  der 
eröffneten  Absceßhöhle  verfängt,  ist  bei  Durchbruch  in  die  Urethra  Ver- 
weilkatheter einzulegen. 

3.   Chronische  Prostatitis. 

Bei  dieser  ist  die  Behandlung  der  Prostatorrhoe  imd  der  chronischen 
Urethritis  in  erste  Linie  zu  stellen. 

Zur  Behandlung  der  Prostatorrhoe  empfiehlt  sich  in  erster  Linie 
wieder;  die  Massage  der  Prostata,  dann  die  Anwendung  des  Winternitz- 
schen  Psychrophors,  dessen  ich  bei  der  Therapie  der  chronischen  Ure- 
thritis bereits  gedachte.  In  vielen  Fällen  hat  sich  mir  die  Anwendung 
meines  früher  genannten  Apparates  (Fig.  33)  vom  Mastdarm  aus  sehr 
nützlich  erwiesen,  nur  daß  ich  denselben  statt  mit  kaltem,  mit  warmem 
Wasser  von  38 — 42"  C  durch  täglich  eine. Stunde  einwirken  ließ,  längere 
Einwirkung  der  Wärme  ermöglicht  Ulimanns  Hydrothermoregulator. 
Auch  die  nachherige  Application  von  Suppositorien 
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Ep.  Kali  jodati  0,5  ^  Rp.  Ichthyoli  2,0 

Jodi  p.  0,05  Extr.  belladonn.  0,10 

Extr.  belladonn,  0,07  OL  Cacao  qsf.  supposit.  Nr.  X 

Butyr.  Cacao  qsf.  supposit.  IsTr.V  oder 

durch  längere  Zeit  fortgeführt,  hat  schöne  Erfolge,  Statt  derselben  emp- 
fiehlt K  ö  b  n  e  r  (1889),  als  besser  vertragen,  Klystiere  von  Jodkalijod- 
lösungen : 

Ep.  Kali  jodati  10,0 

Kali  bromat.    8,0—10,0 
Extr.  bellad,  0,6 
Aq.  destil.  300,0 
S.  für  20  Klj^smen,  zwei  solche  Ktysmen  täglich. 

Jedem  Klysma  können  noch  3 — 10  Tropfen  Jodtinctur  allmählich 
ansteigend  zugesetzt  werden.  -S  c  h  a  r  f  f  (1892)  empfiehlt  täglich  einmal 
Klysmen  mit  10 — 50%  Lösungen  von  Ammonium  sulfoichthyolicum  mit 
Oidtmanns  Spritze.  Ebenso  trägt  Ergotin  intern,  0,1  pro  dosi,  dreimal 
täglich  durch  mehrere  Wochen  genommen,  ganz  wesentlich  zur  Ver- 
ringerimg der  Secretion  bei. 

Die  Behandlung  von  der  Urethra  aus  besteht  in  der  Application 
von  Lapislösungen  (1 — 5%)  oder  Jodkalijodlanolinsalben,  besonders  letz- 
teren, in  der  uns  bekannten  Weise  mit  Israels  Spritze.  Auch  die 
Anwendung  hoher  Sondennmnmern  leistet  oft  gute  Dienste. 

Ist  neben  der  chronischen  Prostatitis  auch  Neurasthenie  nachweisbar, 
so  wird  diese  oft  durch  örtliche  Therapie  der  Prostatitis  allein  geheilt. 
Bleiben  nach  Heilung  der  Prostatitis  und  Urethritis  chronika  noch 
neurasthenische  Beschwerden  zurück,  so  sind  diese  mit  Kaltwassercur, 
Elektricität,  Eisen  und  Arsen,  Seebädern,  der  Playfairschen  Cur,  je  nach 
Schwere  des  Processes,  zu  behandeln. 


5.  Entzündung  des  Nebenhodens. 

Allgemeines. 

Schon  aus  der  Besprechung  der  Geschichte  des  Trippers  wissen 
wir,  daß  diese  häufigste  Complication  des  blennorrhagischen  Processes 
schon  den  Alten  bekannt  war,  also  deren  Kenntnis  fast  ebenso  alt  ist  als 
die  des  Trippers.  Über  die  Häufigkeit  ihres  Auftretens  wissen  wir  nun 
allerdings  keine  genauen  Daten. 

E  oll  et  (1863)  beobachtete  auf  2425  Tripperfälle  678  Fälle  von 
Nebenhodenentzündung,  was  27-9%  entsprechen  würde,  Jullien  (1886) 
beobachtete  auf  2500  Tripperfälle  381  ISTebenhodenentzündungen  oder 
15-3%,  Tarnowsky  (1872)  auf  5303  Tripperfälle  637  IN'ebenhoden- 
entzündungen  oder  12-2%,  ich  selbst  während  5  Jahren  Spitalsdienstzeit 
1844:  Urethriden  und  548  Epididymitiden  oder  39-9%.  Doch  diese 
Zahlen  sind  alle  dem  Hospitalmaterial  entnommen  und  daher  sicher  zu 
hoch  gegriffen,  da  es  a  priori  klar  erscheint,  daß  Patienten  mit  ISTeben- 
hodenentzündung  sich  in  größerer  Zahl  ins  Hospital  aufnehmen  lassen, 
da  sie  arbeitsunfähig  sind,  als  solche  mit  einfachen  Urethritiden.  In  der 
Tat  gibt  auch  Berg  (1883)  nach  einer  Statistik  seiner  Privatordination 
an,  die  Epididymitis  in  7-5%  aller  Urethritiden  gesehen  zu  haben,  während 
ich  in  meiner  Spitalspoliklinik  auf  1000  Fälle  von  Blennorrhoe  135  Fälle 
von  Epididymitis  entfallen  sah,  was  12-5%  entspricht.  Ebenso  sah 
G-ebert  (1893)  unter  650  Gonorrhöen  7%  Epididymitis.  Von  weiteren 
Angaben  über  die  relative  Häufigkeit  der  Epididymitis  wären  zu  nennen: 
an  ambulantem  Materiale,  der  Spitals-  und  Privatordination :  W  a  g  a  p  o  w 
8-4%,  Jordan  (1900)  unter  812  acuten  Blennorrhöen  91  Epididymitiden, 
also  11-7%,  C  1  e  r  c  D  a  n  d  r  y  (1901)  12%,  Pezzoli-Porges  (1903) 
aus  meiner  Spitalsambulanz  3934  acute  Blennorrhöen,  560  Epididymitiden, 
also  14-3%.  Am  Hospitalsmateriale  hatte  Weber  (1890)  eine  Häufigkeit 
der  Epididymitis  von  38-3%,  Jordan  (1900)  27-8%,  Simonis  (1901) 
27-5%;,  also  bedeutend  höhere  Zahlen. 

Die  ISTebenhodenentzündung  ist  in  der  Aveitaus  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  einseitig.  Früher  wurde  ein  großes  Überwiegen  der  linken  gegen 
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die  rechte  Seite  Tbeliauptet  und  verschiedene  Erklärungen  dafür  gesucht. 
So  wurde  dieses  Überwiegen  der  linken  Seite  mit  der  Tatsache^  daß  die 
meisten  Männer  die  äußeren  Genitalien  links  tragen  und  so  der  linke 
Hoden  leichter  Druck  und  Contusionen  ausgesetzt  ist^  in  Zusammenhang 
gebracht.  Das  Vorwiegen  der  Yaricocele  links,  der  Druck,  den  die  Elexura 
sigmoidea  auf  das  linke  Vas  deferens  ausübt,  wurden  ebenso  als  Gründe 
angeführt.  Prüfung  eines  größeren  statistischen  Materiales  erweist  aber, 
daß  die  Differenzen  zwischen  beiden  Seiten  minimal  sind  und  durchaus 
keiner  Erklärung  bedürfen. 

So  führen  als  Sitz  der  Epididymitis  an: 


Rechts 

Links 

Beiderseits 

Summe 

Gaussaille 

45 

24 

4 

73 

D'Espine 

13 

11 

6 

29 

Aubry 

40 

52 

7 

99 

Castelnau 

125 

133 

7 

265 

Curling 

21 

14 

1 

36 

Sigmund 

60 

48 

6 

114 

Fournier 

102 

126 

35 

263 

Turati 

191 

192 

25 

408 

Le  Fort 

249 

200 

41 

490 

Eamorino 

29 

37 

— 

6ß 

Gamberini 

15 

10 

3 

28 

Breda 

64 

53 

4 

121 

Jullien 

167 

182 

33 

382 

Kulm 

70 

67 

12 

149 

Unterberger 

35 

25 

5 

65 

ich 

275 

251 

22 

548 

1500 


1425 


211 


3136 


Aus  diesen  Zahlen  erhellt,  daß  die  Differenz  zwischen  der  rechten 
und  linken  Seite  eine  äußerst  geringe  ist,  ja  fast  zugunsten  der  rechten 
Seite  schwankt,  daß  dagegen  beiderseitige  Epididymitiden  relativ  eine 
große  Seltenheit  darstellen. 

Die  Epididymitis  ist  eine  durch  directe  Fortsetzung  des  blennor- 
rhagischen  Processes  bedingte  Erkrankung,  die  also  erst  zur  Zeit  sich 
entwickeln  wird,  wo  der  Proceß  die  Pars  jDosterior  erreichte,  und  nur 
Wenn  eine  Fortsetzung  auf  die  Pars  posterior  erfolgte. 

Das  Ende  der  zweiten,  der  Beginn  cler  dritten  Woche  werden  also 
in  der  Eegel  die  früheste  Zeit  bilden,  in  der  sich  eine  Epididymitis 
entwickelt.  Ausnahmen  werden  nur  dadurch  entstehen  können,  daß  in 
einer  frülieren  Zeit  Trippereiter,  mechanisch  in  die  Pars  posterior  ver- 
schleppt, hier  Entzündung  und  Fortsetzung  dieser  auf  die  Epididymitis 
bewirkte.    Was  die  Zeit  des  Auftretens  betrifft,  so  entnehme  ich  einer 
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vereinigten  Statistik  von  Fonrnier,  Le  Fort,  Gaussaille,  d'Espine,  Aubry, 
Castelnau  imd  Unterberger  folgende  Zahlen:  Die  Epididymitis  trat  auf: 

1.  Woche  nach  der  Infection  in 

2.  „ 


3. 

^.' 

4. 

» 

5. 

jj 

6. 

>y 

7. 

;j 

8. 

j; 

3 

Monate 

4 

>} 

5 

;} 

6 

jj 

■7 

;7 

8 

}> 

9 

>; 

10—13 

?j 

2 

Jahre 

3 

,v 

4 

» 

7 

5} 

46 

Fällen 

157 

132 

191 

132 

64 

44 

61 

Q>(^ 

33 

18 

22 

9 

8 

5 

8 

9 

7 

2 

1 

1015 

Fällen 

Es  verteilt  sieh  demnach  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle  —  612  von 
1015  —  anf  die  Zeit  von  2  bis  5  Wochen  nach  der  Infection,  nnd  absolut 
die  stärkste  Zahl  von  191  Fällen  entfällt  anf  die  vierte  Woche.  Es  werden 
allerdings  anch  Fälle  früheren  Auftretens  der  Epididymitis  berichtet,  so 
W  i  d  a  1  (1844),  S  t  u  r  g  i  s  (1875)  und  selbst  ein  so  ruhiger  und  nüchterner, 
dabei  so  erfahrener  Beobachter,  wie  B  e  r  g  h  (1884),  führt  an,  in  zweien 
seiner  Fälle  sei  die  Epididymitis  gleich  nach  dem  überanstrengenden 
Coitus,  einige  Tage  vor  dem  Ausfluß,  in  zwei  anderen  mit  dem  Ausfluß 
gleichzeitig  in  der  ersten  Woche  aufgetreten.  Nichtsdestoweniger  möchte 
ich  solchen  Angaben  gegenüber  stets  den  größten  Skepticismus  bewahren. 
Mcht  als  ob  es  immer  der  böse  Wille  und  die  Absicht  der  Patienten  wäre, 
uns  zu  hintergehen,  aber  wie  viele  Patienten  gehen  nicht  mit  einer  chro- 
nischen Urethritis  posterior  herum,  ohne  es  zu  wissen,  die,  durch  be- 
deutende Schädlichkeiten  zur  Exacerbation  gebracht,  die  Epididymitis 
vermitteln  kann.  Neben  der  chronischen  Urethritis  posterior  ist  ins- 
besondere auch  die  so  häufig  übersehene  Prostatitis  catarrhalis  chronica 
als  die  Ursache  einer  rasch  post  coitum  „d'emblee"  auftretenden  Epi- 
didymitis zu  beachten. 
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Was  nun  die  Veranlassung  zur  Entstehung  der  EpididymitiS;,  zur 
Steigerung  und  Fortsetzung  der  Entzündung  der  Pars  posterior  betrifft, 
so  sind  es  alle  jene  Momente,  die  Exacerbationen  der  Urethritis  überhaupt 
bedingen  und  deren  wir  schon  vielfach  gedachten.  Gegenüber  dem  häufig 
gehörten  Einwurfe,  die  Behandlung  des  Trippers  sei  an  der  Entstehung 
der  Epididymitis  wesentlich  schuld,  ist  ein  Blick  auf  eine  Zusammen- 
stellung L  e  E  o  r  t  s  interessant. 

576  Epididymitiden  gruppieren  sich  nach  der  vorausgegangenen 
Behandlung  wie  folgt: 

Keine  Behandlung 364  Fälle 

Balsamica  allein "^o      „ 

Injectionen  allein 82      „ 

Balsamica  und  Injectionen 60      „ 

Behandlung  unbekannt 9'<^      ?? 

576  Fälle. 

Die  nicht  behandelten  Fälle  sind  also  diejenigen,  in  denen  am 
häufigsten  Epididymitis  eintritt.  Der  Mangel  an  Behandlung  wird  wohl 
daran  nicht  ausschließlich  schuld  sein,  aber  es  ist  vorauszusehen,  daß 
nachlässige  Patienten  der  negativen  Schädlichkeit  mangelnder  Behandlung 
meist  auch  positive  Schädlichkeiten  hinzufügen  werden. 

Als  solche  Schädlichkeiten  nennen  wir  nur  summarisch  die  Excesse 
in  Baccho  et  Venere,  körperliche  Anstrengungen,  Fehler  in  der  Therapie. 

D  e  s  p  r  e  s  (1878)  sucht,  wie  schon  vor  ihm  A  s  t  r  u  c  (1754),  die 
Ursache  der  Epididymitis  in  der  Eetention  von  Sperma,  die  durch  die  in- 
folge der  Blennorrhoe  nötige  Enthaltsamkeit  bedingt  werde.  Allerdings 
kommen  nun  bei  Individuen,  die  während  einer  länger  dauernden  Blen- 
norrhoe lange  enthaltsam  sind,  Erscheinungen  von  Schmerz  längs  des 
Samenstranges,  Ziehen  und  Schwere  im  Hoden  vor,  Erscheinungen,  die 
wir  als  Samen  koliken  bezeichnen,  doch  diese  sind  mit  einer  Epidi- 
dymitis nicht  leicht  zu  verwechseln,  und  so  werden  wir  wohl  bei  der  alten 
Ansicht  beharren,  daß  viel  häufiger  Samenentleerungen  als  Spermaretention 
die  Epididymitis  verursachten. 

Die  Pathologie  der  Epididymitis  ist  heute  aufgeklärt.  So  hat 
zunächst  E  o  u  t  i  e  r  (1895)  im  Eiter  einer  abscedierenden  Epididymitis 
Gonokokken  nachgewiesen,  C  o  1 1  a  n  (1897)  die  Infiltrate  recenter  Epidi- 
dymitis punktiert  imd  in  drei  Fällen  in  dem  spärlichen,  aspirierten,  blutigen 
Exsudate  Gonokokken  culturell  nachgewiesen.  Dieser  ISTachweis  von  Gono- 
kokken in  Fällen  suppurierender  Epididymitis  im  Eiter  auf  dem  Wege 
der  Cultur  gelang  auch  Groß  (1897),  Colombini  (1898),  H  art- 
tun g  (1898),  Witte  (1899),  Pizzini  (1900),  Easkai  (1901)  imd 
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Baermann  (1903),  so  daß  damit  die  echt  gonorrhoische  Xatur  sowohl 
der  einfachen  als  snppurierenden  Epididjanitis  zweifellos  erwiesen  ist. 
Gonokokken,  in  die  Pars  posterior  gelangt,  kommen  in  die  Ductus  eja- 
culatorii,  das  Vas  deferens,  auf  der  Oberfläche  dessen  Epithels  sich  ver- 
mehrend, erreichen  sie  endlich  den  Nebenhoden,  in  dem  sie  Entzündung 
erregen.  Diese  Entzündung,  wie  alle  d  u  r  c  h  d  e  n  G  o  n  o- 
c  0  c  c  u  s  b  e  d  i  n  g  t  e  n  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  n,  h  a  t  w  e  n  i  g  e  r  T  e  n  d  e  n  z 
zur  Vereiterung,  dagegen  eine  ausgesprochene  Ten- 
denz zum  Übergang  in  ein  chronisches  Stadium,  das 
sich  durch  P  r  o  d  u  c  t  i  o  n  r  e  i  c  h 1 i  c  h  e  n  c  i  r  r  h  o  s  i  e  r  e  n  d  e  n 
Bindegewebesauszeichnet. 

Nach  dieser  Darstellung  Avürde  jede  Epididymitis  mit  einer  Deferen- 
titis  beginnen.  Dem  widerspricht  anseheinend  die  klinische  Beobachtung, 
welche  den  Beginn  der  Erkrankung  für  viele  Fälle  in  den  Nebenhoden 
verlegt  und  den  Samenstrang  erst  später,  also  quasi  aufsteigend,  erkranken 
läßt.  Doch  dieser  Widerspruch  ist  nur  scheinbar.  Einmal  pflegt  die  Epidi- 
dj^mitis  doch  durch  Schmerzhaftigkeit  längs  dem  Samenstrang,  Druck- 
empfindlichkeit desselben  eingeleitet  zu  werden.  Dann  aber  ist  die  spätere 
Erkrankung  des   Samenstranges  nur  scheinbar. 

So  lange  als  die  Gonokokken  auf  dem  Epithel  des  Vas  deferens  sich 
vermehren  und  auf  diesem  Wege  den  Nebenhoden  erreichen,  ist  die  klinisch 
nachweisbare  Mitbeteiligung  des  Samenstranges  nur  gering. 

Während  aber  ein  Teil  der  Gonokokken  in  den  Nebenhoden  gelangte, 
werden  die  im  Vas  deferens  verbliebenen,  die  anfangs  wohl  nur  ober- 
flächlich wucherten,  das  Epithel  durchdringen,  in  das  Bindegewebe,  die 
Substanz  des  Vas  deferens  eindringen,  ähnlich  wie  dies  W  e  r  t  h  e  i  m 
(1892)  für  die  anatomisch  gleichwertigen  Tuben  nachwies. 

Dieses  Eindringen  in  das  Gewebe  bedingt  die  bedeutenden  Ver- 
dickungen des  Samenstranges,  die  sich  dann  anscheinend  aufsteigend, 
an  eine  schon  seit  einigen  Tagen  bestehende  Nebenhodenentzündung  an- 
schließen. 

Durchwuchern  die  Gonokokken  im  Vas  deferens  oder  im  Neben- 
hoden das  Gewebe,  bis  sie  auf  die  äußere  Fläche  gelangen,  dann  gelangen, 
sie  an  Jene  seröse  Höhle,  die  ja  einen  Teil  des  Samenstranges  und  die 
seitlichen  Eänder  des  Nebenhodens  als  doppeltes  Blatt  einer  vom  Peri- 
tonäum  abgesackten  Serosa  einhüllt,  dann  regen  sie  auch  hier  acute  Ent- 
zündung mit  entzündlichem  Exsudate,  Hydrocele  testis  et  tunicae  vagi- 
nalis an.  In  dem  Exsudate  dieser  hat  Baermann  (1903)  Gonokokken 
nachgewiesen.  Neben  dieser  direkten  Fortwucherung  der  Gonokokken 
von  der  Urethra  durch  den  Samenstrang  in  den  Nebenhoden  könnte  eine 
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Epididymitis  auch  dadurch  zustande  kommen,  daß  die  Gronokokken,  wofür 
0  j)  p  e  n  h  e  i  m  (1903)  eintritt,  durch  antiperistaltische  Bewegungen  des 
Samenstranges  in  den  E'ebenhoden  befördert  werden.  Die  beiden  anderen 
theoretischen  Möglichkeiten,  daß  die  Gonokokken  durch  die  Blutbahn, 
oder,  wie  Audry  und  Dalous  (1903)  und  Ullmann  (1904)  an- 
nehmen, durch  die  Lymphbahn  in  den  ISTebenhoden  gelangen,  sind  wohl 
kaum  anzunehmen.  Im  ersten  Falle  müßten  neben  der  Epididymitis  viel 
häufiger  andere  metastatische  Complicationen,  Eheumatismus  etc.  auf- 
treten, im  letzteren  man  annehmen,  daß  die  Gonokokken  im  Lymph- 
gefäße  sich   centrifugal,  gegen   den  Lymphstrom  fortbewegen. 

Wie  häufig  übrigens  auch  klinisch  die  Beteiligung  des  Vas  deferens 
zu  constatieren  ist,  zeigt  eine  Zusammenstellung  Sigmunds  über 
1342  Fälle: 

Epididymitis  mit  Vaginalitis 856  Fälle 

,,  ,,     Funiculitis       108      „ 

„  ,,     Funiculitis  und  Vaginalitis  .     .     .  317      „ 

„  allein 61      „ 

1343  Fälle. 

Symptomatologie. 

Der  Beginn  der  acuten  Entzündung  des  ISTebenhodens 
ist  oft  ein  brüsker.  Unmittelbar  von  völligem  Wohlbefinden  stellt  sich 
plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  im  Hoden  ein,  der  von  vielen  Patienten 
als  heftig  brennend  bezeichnet  wird,  „als  sei  ihnen  glühendes  Blei  in  den 
Hoden  gefallen",  Fieber  und  Übelbefinden  stellen  sich  ein  und  binnen 
wenigen  Stunden  ist  die  Krankheit  in  voller  Blüte. 

In  anderen  Fällen  wird  die  Erkrankung  durch  eine  Eeihe  von 
Prodromalsymptomen  eingeleitet.  Die  Patienten  empfinden  ein 
Gefühl  von  allgemeinem  Unwohlsein,  Schauern  und  Frösteln,  Appetit- 
losigkeit, es  stellt  sich  Harndrang,  Schmerz  in  der  Inguinalgegend,  nahe 
dem  äußeren  Leistenring  ein,  der  nach  den  Hoden  und  der  ISTierengegend 
ausstrahlt,  endlich  im  Hoden  sich  festsetzt.  Meist  pflegt  auch  die  Secretion, 
die  bis  daher  reichlich  war,  zu  versiegen.  A'on  141  Fällen,  die  A  u  b  r  y 
(1841)  darauf  untersuchte,  schwand  die  Secretion  aus  der  Urethra  in 
81  Fällen,  in  58  Fällen  erschien  sie  wesentlich  vermindert,  und  nur  in 
zwei  Fällen  trat  Vermehrung  der  Secretion  mit  Beginn  der  Epidi- 
djmiitis  ein. 

0.  C  a  s  p  e  r  (1896)  studierte  das  Verhalten  des  Secrets  imd  Fiebers 
zur  Zeit  des  Auftretens  der  Epididymitis  und  erhielt  die  in  der  Tabelle 
verzeichneten  Aufschlüsse: 
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Ausfluß  vor 
Auftreten  der 
Epididymitis 

Beim  Auftreten  der 
Epididymitis 

In  'Vo 

Fiebcrlüs 

/o 

Fieber 

% 

latent 

latent 

persistent 

persistent 

latent 

exacerbierend 

persistent 

sistiert 

22 
16 

40 
22 

14 
6 

18 
10 

8 

10 
20 
12 

Das  constaiiteste  Symptom  ist  ein  plötzlich  auftretender,  fixer 
Schmerz  in  einem  oder  dem  anderen  Hoden  und  fühlt  der  Patient  zu,  so 
nimmt  er  meist  eine  haselnuß-  bis  nußgroße  Schwellung  wahr.  Diese 
Schwellung  ist  zunächst  auf  die  Cauda  der  Epididymitis  beschränkt,  scharf 
abgegrenzt,  bei  Betasten  lebhaft  schmerzhaft.  Häufig  ist  schon  zu  dieser 
Zeit  der  Samenstrang  der  kranken  Seite  um  ein  Geringes  dicker  als  der 
gesunde  und  für  Druck  empfindlich. 

Meist  sehr  rasch  erfolgt  unter  Zunahme  der  Schmerzen  die  Ver- 
breitung der  Schwellung  auf  den  ganzen  l^ebenhoden,  und  wenn  Avir  etwa 
48  Stunden  nach  Beginn  der  Atfection  den  Patienten  zu  Gesicht  be- 
kommen, so  ist  die  Volumsvergrößerung  der  kranken  Hodenhälfte  schon 
dem  Gesichtssinne  deutlich,  die  Haut  derselben  röter,  wärmer  und  ge- 
spannt, beim  Zufühlen  finden  wir  den  normalen  Hoden  nach  oben,  rück- 
wärts und  unten  von  einer  halbmondförmigen,  mäßig  derben,  äußerst 
schmerzhaften  Schwellung  eingeschlossen,  die  dem  ganzen  entzündeten 
Nebenhoden  angehört  und  an  der  Cauda  meist  am  intensivsten  ist. 

Auf  dieser  Stufe  verbleibt  in  vielen  Fällen  der  Proceß.  Die 
Schwellung  des  IsTebenhodens,  damit  die  Empfindlichkeit  desselben 
beim  Betasten,  aber  auch  die  spontanen  heftigen  Schmerzen  nehmen 
durch  einige  Tage  zu.  Der  Patient,  unvermögend,  sich  wegen  dro- 
hender Steigerung  der  .Schmerzen  zu  rühren,  nimmt  im  Bette  die 
Eückenlage  ein,  stützt  die  kranke  Seite  -durch  Anziehen  und  Aufstellen, 
teilweises  Beugen  der  entsprechenden  unteren  Extremität.  N'ach  einigen 
Tagen  aber  hören  spontan  die  Schmerzen  auf,  das  entzündliche  Stadium 
ist  abgeschlossen. 

In  anderen  Fällen  aber  beschränkt  sich  die  Entzündung  und 
Schwellung  nicht  auf  den  ISTebenhoden.  Es  pflegt  dann  zunächst  der 
Faniculus  spermaticus  intensiver  an  dem  Proceß  teilzunehmen. 
Das  Vas  deferens  erscheint  dann  als  derber,  bei  Betasten  schmerzhafter, 
rabenfederkieldicker,  spulrunder  schmerzhafter  Strang  bis  zum  äußeren 
Leistenring  geschwellt,  in  diesen  hinein  zu  verfolgen.   In  manchen  Fällen 
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kann  man  denselben  aber  auch  noch  per  rectum  als  derben  schmerzhaften 
Strang  bis  zur  Prostata  verfolgen,  ja  die  entsprechende  Hälfte  der  Prostata 
erscheint  selbst  vergrößert,  derber,  schmerzhaft. 

Es  kann  aber  auch  der  ganze  Funiculus  spermaticus  an  der  Ent- 
zündung teilnehmen.  Derselbe  erscheint  dann  geschwellt,  verkürzt, 
dadurch  der  kranke  Hoden  an  den  Leistenring  angezogen,  Sitz  heftiger 
Sehmerzen. 

Die  Entzündung  kann  sich  aber  auch  auf  die  T  u  n  i  c  a 
vaginalis  fortsetzen,  in  dieser  Entzündung  mit  vermehrtem  Aus- 
tritt von  Flüssigkeit  bedingen.  Zunächst  ist  es  stets  die  Tunica  vagi- 
nalis testis,  die  befallen  wird.  Zwischen  die  beiden  Blätter  derselben 
tritt  Flüssigkeit  aus,  es  entwickelt  sich  eine  acute  Hydrocele 
testis.  Durch  diese  sehr  bedeutende  und  rapid  zunehmende  Schwellung 
wird  das  Volum  der  erkrankten  Scrotalhälfte  wesentlich  vergrößert. 
Fühlen  wir  zu,  so  können  wir  den  Hoden  selbst  nicht  mehr  fühlen.  Der- 
selbe wird  vorne  und  seitlich  von  einer  prallen  fluctuierenden  Geschwulst 
umschlossen,  an  die  sich  nach  rückwärts  die  derbe  Schwellung  des  Neben- 
hodens anschließt. 

Sind,  als  Bildungsfehler,  die  beiden  Blätter  der  Tunica  vaginalis 
funieuli  spermatici  nicht,  wie  gewöhnlich,  fest  verwachsen,  so  kann  auch 
zwischen  diese  acute  Exsudation,  eine  Hydrocele  acuta  funieuli 
spermatici  erfolgen.  Wir  finden  dann  eine  fluctuierende,  pralle,  wurst- 
förmige  Geschwulst,  die  am  äußeren  Leistenring  fest  abschließt. 

Hat  auf  diese  Weise  die  .Schwellung  eine  bedeutende  Dimension 
erreicht,  so  pflegt  auch  die  Haut  der  betreffenden  Hodenhälfte  nicht  völlig 
intact  zu  bleiben.  Dieselbe  ist  einmal  über  dem  ihr  unterliegenden  Tumor 
prall  gespannt,  meist  aber  ist  sie  auch  gerötet,  geschwellt,  der  Unterlage 
adhärent,  es  hat  sich  ein  „Eczema  glabru m"  entwickelt. 

Es  participieren  in  einem  solchen  Falle  alle  Gewebe  der  Scrotal- 
hälfte an  der  Entzündung.  Nur  über  die  Beschaffenheit  des  allseitig' 
gedeckten  Hodens  vermögen  wir  uns  keine  Eechenschaft  zu  geben,  der- 
selbe scheint  auch  am  wenigsten  beteiligt  zu  sein. 

Alle  die  eben  genannten  Veränderungen  vermögen  sich  rasch  zu 
entwickeln.  In  4 — 5  Tagen  vom  Beginne  an,  hat  die  Affection  ihren 
Höhepunkt  erreicht,  bleibt  wenige  Tage  auf  demselben,  um  dann  in  der 
Weise  abzunehmen,  daß  zunächst  rasch  die  entzündlichen  Erscheinungen 
schwinden,  während  die  Schwellung  nur  langsam  und  zögernd  zurückgeht. 

Der  eben  geschilderte  Verlauf  bietet  zahlreiche 
Varietäten  dar. 

Zunächst  kann  schon  der  Beginn  der  Epididymitis  ein  höchst 
stürmischer  sein. 
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Der  Patient,  der,  mit  einer  acuten  Urethritis  behaftet,  sich  einer 
Schädlichkeit  aussetzte,  wird  einige,  meist  12 — 24  Standen  nach  derselben, 
gegen  Abend  von  heftigen  Schmerzen  befallen,  die  nicht  genau  locali- 
sierbar,  das  ganze  Abdomen  betreffen.  Der  ganze  Unterleib  erscheint  wie 
meteoristisch  gespannt,  für  jede  Berührung,  für  den  Druck  der  Bettdecke 
selbst  höchst  empfindlich.  Dabei  ist  hohes  Fieber  bis  39-5°  C,  selbst  40°  C 
vorhanden.  Die  .Schmerzen  steigern  sich  von  Stunde  zu  Stunde,  strahlen 
gegen  die  Kreuzbeingegend,  die  Oberschenkel  aus,  es  tritt  Aufstoßen, 
Singultus,  Brechneigung,  endlich  Erbrechen  grünlich-galliger  Schleim- 
massen, Collaps  ein.  Die  Erscheinimgen  machen,  wie  schon  H  a  n  d- 
s  c  h  u  h  (1831)  betont,  den  Eindruck  f  oudroj^anter  Peritonitis,  man  denkt 
an  innere  Incarceration.  Bei  Alkoholikern  kann  ein  acutes  Delirium 
tremens  auftreten  und  am  nächsten  Morgen,  wenn  sich  die  Erscheinungen 
legten,  ist  Anschwellung  des  ISTebenhodens  das  Facit  derselben.  Im  Gegen- 
satze zu  der  Acuität  der  Prodromalsymptome  pflegt  die  sich  an  dieselben 
anschließende  Epididymitis  durchaus  nicht  immer  eine  sehr  acute  zu  sein, 
sondern  sich  auf  den  ISTebenhoden,  selbst  einen  Teil  desselben  zu  be- 
schränken. Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  offenbar  um  heftige  peritoneale 
Eeizerscheinungen,  die  der  Entwicklung  der  Epididymitis  vorangehen. 
H  u  n  t  e  r  (1786)  hat  auf  dieselben  zuerst  aufmerksam  gemacht. 

Wir  haben  vorher  betont,  daß  der  Beginn  der  Erkrankimg  klinisch 
im  Nebenhoden  zu  constatieren  ist,  die  Erkrankung  des  Yas  deferens, 
wenn  auch  Empfindlichkeit  desselben  sofort  von.  Beginn  der  Epididymitis 
vorhanden  ist,  mit  klinisch  nachweisbaren  Symptomen  erst  später  in 
Scene  tritt.  In  anderen,  allerdings  selteneren  Fällen  ist  der  Beginn  ein 
umgekehrter,  die  Krankheit  nimmt  auch  klinisch  nachweisbar  einen  ab- 
steigenden Weg.  Unter  Harndrang,  Aufhören  der  Secretion,  tritt  zunächst 
eine  partielle,  auf  einen  LajDpen  beschränkte  Anschwellung  der  Prostata 
ein.  Bald  ist  seitlich  von  dieser  das  rabenfederkieldick  geschwellte  Yas 
deferens  zu  fühlen  und  erst  3 — 4  Tage  später  entsteht  eine  meist  be- 
schränkte und  mäßig  schmerzhafte  Anschwellung  der  Epididymis,  die 
allerdings  auf  äußere  Yeranlassung  sich  zu  einer  acuten  ausgebreiteten 
Epididymitis  zu  steigern  vermag.  B  e  r  g  h  s  (1882)  diesbezügliche 
Beobachtungen  konnte  ich  in  einigen  Fällen  constatieren. 

Ja  es  vermag  sich  in  anderen  Fällen  die  blennor- 
r  hagische  Entzündung  auf  das  Yas  deferens  zu  be- 
schränken. Es  entsteht  eine  reine  Chordonitis  blennorrha- 
g  i  c  a.  J.  B  e  1 1  (1794)  hat  einige  Fälle  dieser  Art  beobachtet.  In  einem 
derselben,  den  er  genau  mitteilt,  bekam  der  Patient,  dessen  Tripper- 
secretion  schwand,  zuerst  heftigen  Sehmerz  am  Biasenhals,  der  sich 
gegen  die  Leistengegend  und  den  Hoden  hinzog.  Plötzlich  entstand  unter- 
halb des  Leistenringes  eine  Geschwulst,  die  anfangs  rabenfederkieldick. 
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sich  bis  zum  ISTebenliocleii  verfolgen  lieJ3;,  dieser  sowie  der  Hoden  blieb 
intact.  Die  Geschwulst  nahm  rasch  an  Dicke  zn,  erreichte  bis  ein  Zoll 
im  Durchschnitt  und  erstreckte  sich,  länglich  rund,  fast  spindelförmig 
vom  Leistenring,  bis  zum  oberen  Teil  des  Hodens.  Einen  weiteren  Fall 
teilte  Grosselin  (1868)  mit.  In  diesem  entwickelte  sich  bei  einem 
25  Jahre  alten  Manne,  der  seit  5  Monaten  an  Blennorrhoe  litt,  eine  An- 
schwellung im  Hodensack,  in  der  Höhe  des  Kopfes  der  Epididjanis,  die 
einen  haselnußgroßen  Knoten  darstellte,  der  nach  oben  in  einen  raben- 
federkieldicken  Strang  ausging,  sich  von  der  Epididymis  trennen  ließ. 
Die  Untersuchung  per  anum  ergab  keine  Yeränderung.  Ähnliche  Fälle 
beschrieben  auch  Berg  (1868),  D  a  r  v  a  r  i  s  (1871),  W  i  n  t  e  r  n  i  t  z 
(1893).  In  einem  Falle  Kohns  (1870)  trat  bei  einem  an  Urethritis 
leidenden  Hausknecht  nach  einem  Hustenanfalle  plötzlich  Schmerz  im 
rechten  Hodensacke  auf.  Dieser  nimmt  zu.  Fieber,  Stuhlverstopfung, 
Erbrechen  gesellen  sich  hinzu.  Es  entwickelt  sich  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend  eine  cylindrische  Geschwulst,  die  am  äußeren  Leistenring  beginnt, 
ohne  scharfe  Begrenzimg  in  die  rechte  Scrotalhälfte  übergeht,  dem  Ver- 
laufe des  rechten  Samenstranges  entspricht.  Der  rechte  Hoden  und  Neben- 
hoden erscheinen  intact.  Das  Vas  deferens,  unten  intact,  übergeht  in  die 
Geschwulst,  die  Haut  über  derselben  ist  prall  gespannt,  in  ihrer  Tempe- 
ratur erhöht.  Bei  Druck,  Husten  sowie  spontan,  Schmerz  in  der 
Geschwulst.  Der  Tumor  schwand  allmählich  und  hinterließ  einen  darm- 
saitendicken Strang,  der  als  Samenstrang  zu  agnoscieren  war.  M  i  b  e  1 1  i 
(1888)  hat  einen  Fall  beiderseitiger  wandernder  Chordonitis  bei  völlig 
intactem  IsTebenhoden  beobachtet,  M  a  n  r  i  a  c  (1881)  ebenso  u.nilaterale 
Vesiculitis  und  Deferentitis  ohne  Epididymitis  beobachtet,  desgleichen 
Neumann  (1884). 

A  1  s  e  b  e  n  s  0  s  e  1 1  e  n  e  F  o  r  m  i  s  t  d  i  e  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  i  n  e  s 
Vas  aberrans  anzusehen.  So  beschreibt  Gosselin  (1871)  einen 
Fall,  einen  jungen  Mann  betreffend,  bei  dem  in  der  dritten  Woche  einer 
acuten  Urethritis  eine  schmerzhafte  Geschwulst  im  Hodensack  sich  ent- 
wickelte, die,  haselnußgroß  und  völlig  frei,  sich  mit  ihren  Stiele  in  die 
Nähe  des  Nebenhodens  und  des  Ursprunges  des  Vas  deferens  verfolgen  ließ. 

Weitere  Varietäten  werden  geschaffen  durch 
L  ag  e  V  e  r  änd  e  r  unge  n    des    Hodens    und    Nebenhodens. 

Diese  können  einmal  innerhalb  des  Scrotums  stattfinden,  wo  durch 
Drehung  um  horizontale  und  verticale  Achsen  die  gegenseitige  Lage  von 
Hoden  und  Nebenhoden  wechseln  kann.  R  o  y  e  t  (1859)  unterscheidet 
fünf  solche  Formen: 

1.  Die  Epididjanis  befindet  sich  vor  dem  Hoden. 

2.  Sie  befindet  sich  an  dessen  äußerer  oder  innerer  Seite. 
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3.  Der  HocTe  ist  um.  eine  horizontale,  von  rechts  nach  Hnks  gehende 
Achse  gedreht  und  die  Epididymis  hefindet  sich  über  dem  Hoden. 

4.  In  derselben  Lage  kann  sich  die  Epididymitis  auch  unterhalb  des 
Hodens  befinden. 

5.  Die  Stellung  des  Hodens  und  Nebenhodens  unterliegt  fort- 
währendem Wechsel. 

Wir  wissen  ja,  daß  der  Hoden  während  eines  großen  Teiles  des 
Fötallebens  in  der  Bauchhöhle  liegt  und  erst  später  durch  den  Leisten- 
canal  in  den  Hodensack  herabsteigt.  Nun  aber  kann  es  geschehen,  daß 
der  Hode  auf  diesem  Wege  durch  den  Leistencanal  innehält,  in  diesem 
zurückbleibt.  Der  Hode  kann  aber  auch  einen  zu  weiten  Weg  machen 
und  bis  auf  das  Perinäum  gelangen,  zu  dessen  einer  Seite  neben  der 
Eaphe  er  sich  festsetzt,  endlich  aber  kann  der  Hode  statt  durch  den 
Leistenring  durch  den  Schenkelring  durchtreten  und  unter  dem  Poupart- 
schen  Bande  fixiert  bleiben.  Bei  Gelegenheit  nun  einer  blennorrhagischen 
Entzündung  kann  auch  der  in  abnormer  Lage  befindliche  Hoden  ent- 
zündlich erkranken. 

Die  häufigste  Form  ist  die  der  Epididymitis  intraingui- 
nal i  s.  M.  E  0  b  e  r  t  (1853)  hat  einen  Fall  dieser  Art  mitgeteilt,  Paris 
(1857)  und  Bouchard  (1861)  dieselbe  zum  Gegenstande  eingehender 
Studien  gemacht,  P  e  z  z  o  1  i  und  Porges  (1903)  einen  Fall  aus  meiner 
Ambulanz  veröffentlicht.  In  den  leichten  Fällen  klagen  die  Patienten 
über  Schmerz  in  den  Leisten,  es  zeigt  sich  daselbst  eine  schmerzhafte,  von 
geröteter  Haut  gedeckte  Anschwellung,  die  auf  Euhe  und  Antiphlogose- 
rasch  zurückgeht.  In  den  ernsteren  Fällen  wird  die  Geschwulst  hühner- 
bis  ganseigroß,  ist  mit  ihrem  Durchmesser  dem  Poupartschen  Bande 
parallel,  besteht  aus  zwei  wohl  zu  trennenden  Partien,  deren  eine  meist 
nach  außen  und  unten  gerichtete  halbmondförmig,  derb,  die  andere  nach 
innen  oben  gelegene  eiförmig,  elastisch  ist,  fast  den  Eindruck  von 
Fluctuation  macht.  Wenn  der  Samenstrang  eine  in  das  Scrotum  herab- 
hängende 'Schlinge  bildet,  ist  er  geschwollen,  empfindlich.  Die  Entzündung 
kann  sich  auch  auf  die  Schleimhaut  fortsetzen,  es  bildet  sich  ein  seröser 
Erguß,  der  deutliche  Fluctuation  zeigt.  In  Fällen  von  Communication 
der  Scheidenhaut  mit  der  Bauchhöhle  kann  es  selbst  zu  circumscripter 
oder  universeller  Peritonitis  kommen.  Bei  Zufühlen  in  der  entsprechenden 
Scrotalhälfte  findet  man  stets  den  Mangel  des  Hodens,  auch  constatieren 
die  Patienten  nicht  selten  selbst,  daß  sie  die  eiförmige  Anschwellung  in 
der  Leiste  schon  früher  hatten.  Diese  Form  kann  leicht,  gleich  der 
Epididymitis  subcruralis  mit  einem  Bubo  verwechselt  werden, 
während  eine  Epididymitis  perinealis  eine  Cowperitis,  einen 
periurethralen  Absceß  simulieren  kann.    Die  Untersuchung  des  Scrotums, 
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der  JSTachweis  beider  Hoden  oder  das  Fehlen  des  einen  ist  stets  das  maß- 
gebende diagnostische  Moment. 

Eine  weitere  Complication  wird,  wie  L  e  d  o  n  b  1  e  (1879)  eingehender 
studierte,  dadurch  geschaffen,  daß  neben  den  Hoden  in  der  betreffenden 
Scrotalhälfte  sich  noch  eine  Hernie  oderVaricocele  befindet.  Die 
Canda  der  geschwellten  Epididjanis  kann  leicht  mit  der  Hernie  verkleben 
und  eine  bisher  reponible  Hernie  irreponibel  machen,  es  kann  die  Ent- 
zündung aber  auch  auf  die  vorgefallene  Darmschlinge,  deren  Peritonäum 
übergehen,  dadurch  Einklemmung serscheinungen  und  Peritonitis  bedingt 
werden. 

Auch  mit  einer  Varicocele  kann  der  entzündete  Nebenhoden  ver- 
schmelzen, wobei  die  Varicocele  meist  eine  Verschlimmerung  erfährt. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  daß  sich  die  Epididymitis  auch  durch 
eine,  meist  circumscript  bleibende  Peritonitis  complicieren  kann.  Nach 
Horowitz  (1892),  der  diese  Frage  eingehender  studierte,  kann  diese 
Peritonitis  entstehen:  1.  Als  Fortsetzung  einer  Entzündung  der  Gefäße 
des  Plexus  spermaticus  auf  den  peritonealen  Überzug  des  Samenstranges 
im  kleinen  Becken.  2.  Durch  Entzündung  der  terminalen  Ampulle  des 
Vas  deferens,  die  sich  auf  die  sie  bedeckende  Douglassche  Falte  des 
Peritonäum  fortsetzt.  3.  Durch  Entzündung  der  auf  der  Vena  iliaca  interna 
liegenden  L5anphdrüse,  die  die  Ljaiiphgefäße  des  Vas  deferens  aufnimmt. 
Es  kommt  dann  zur  Bildung  einer  schmerzhaften  imischriebenen  Ge- 
schwulst im  kleinen  Becken  über  dem  Poupartsehen  Bande  in  der  Gegend 
der  Spina  posterior  inferior.  Einen  Fall  der  letzten  Art  hatte  ich  zu 
beobachten  Gelegenheit. 

H  u  n  t  e  r,  R  i  c  o  r  d,  Peter  (1856),  G  o  d  a  r  d  (1856),  G  o  s  s  e  1  i  n 
(1873)  publicieren  solche  Fälle,  darunter  Peter  einen  Sectionsbefund. 
Auch  M  e  r  m  e  t  (1893)  sah  einen  analogen  unter  sehr  acuten  und 
Allgemeinerscheinungen  in  Heilung  verlaufenden  Fall.  White  (1883) 
berichtet  von  einem  Patienten  mit  offenem  Leistencanal,  bei  dem  sich  an 
eine  Epididymitis  eine  diffuse  Peritonitis  anschloß. 

Was  die  Ausgänge  der  Epididymitis  betrifft,  so  ist  natürlich  der 
günstigste  derselben  die  Heilung.  Wenn  nun  auch  dieselbe  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eintritt,  so  pflegt  complete  restitutio  ad  integrum  doch  eine 
relativ  seltene  Erscheinung  zu  sein. 

Wohl  gehen  alle  entzündlichen  Erscheinungen  zurück,  die  Schwellung 
nimmt  ab,  aber  die  Eesorption  des  Infiltrates  ist  keine  vollkommene,  es 
bleibt  an  irgendeiner  Stelle  des  Nebenhodens,  meist  in  der  Cauda,  ein 
Knötchen  zurück,  das,  erbsengroß  und  größer,  derb,  scharf  umschrieben, 
den  Patienten  wenig  belästigt. 

Auf  eine  im  A^erlaufe  des  Trippers  einwirkende  neue  Schädlichkeit 
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liiu  vermag-,  von  diesem  Knötchen  ausgehend,  eine  Eecidive  zu  erfolgen, 
endlich  aber  bleibt  der  Proceß  stationär. 

In  anderen  Fällen  bleibt  statt  der  umschriebenen  knötchenförmigen 
Verdickung  eine  diffuse  gleichmäßige  Verdickung  der  Cauda  oder 
des  Caput  epididymitis  zurück,  die  noch  nach  Jahren  den  abgelaufenen 
Proceß  erkennen  läßt. 

Solche  Eesiduen  der  Epididymitis  können  aber  überall  dort,  wo  die 
acute  Entzündung  saß,  zurückbleiben.  So  äußert  sich  diese  am  Vas  deferens 
durch  Zurückbleiben  eines  derberen  schmerzhaften  Stranges,  in  der  Tunica 
vaginalis  dadurch,  daß  sich  nur  ein  Teil  des  Exsudates  resorbiert,  ein 
Teil  in  Form  einer  chronischen  Hydrocele  zurückbleibt. 

Ein  seltener,  natürlich  viel  üblerer  Ausgang,  als  der  in  totale 
oder  partielle  Eesolution,  ist  der  in  Vereiterung.  Ausgehend  von 
dem  Höhestadium  des  Processes,  der  dann  stets  ein  ausgebreiteter  ist, 
mit  Hydrocele  acuta  und  Eczema  glabrum  einhergeht,  pflegt  unter 
Fieber  und  heftigem  Schmerz  sich  ein  oder  auch  mehrere  Abscesse  zu 
entwickeln,  die  die  Haut  vorwölben,  schließlich  durchbrechen.  Es 
entleert  sich  krümliger  Eiter.  Meist  pflegt  mit  und  nach  diesem 
eine  gelbliche,  zusammengeklumpte,  wie  aus  einzelnen  Fäden  bestehende 
Masse  zu  prolabieren.  Zieht  man  an  einem  solchen  Faden,  so  läßt  sich 
derselbe  auf  eine  sehr  bedeutende  Länge  entwickeln.  Es  ist  das  Con- 
volut  der  iNTebenhodenschläuche,  das  prolabierte.  Bildet  sich  nun  ein 
Absceß,  der  verheilt,  was  meist  mit  trichterförmiger  Einziehung  der 
Haut  geschieht,  so  kann  noch  ein  Teil  des  Nebenhodens  u.nd  Hodens 
erhalten  bleiben.  Bilden  sich  dagegen  mehrere  Herde,  so  gehen  meist  die 
ganzen  Contenta  einer  Scrotalhälfte  auf  dem  Wege  der  eitrigen  Schmelzung 
und  Elimination  zugrunde. 

In  anderen  Fällen  nimmt  von  dem  Momente  des  Durchbruches 
nach  außen  der  Proceß  eine  Wendung  zu  chronischem  Verlaufe.  Die 
Durchbruchsöffnungen  wandeln  sich  in  Fistelöffnungen  um,  die  geringe 
Mengen  krümligen  Eiters  entleeren,  aber  dieser  Zerfall  dauert  durch 
sehr  lange  Zeit;  auf  kaltem  Wege  wird  auch  hier  ein  großer  Teil  oder 
der  ganze  Hoden  und  ISTebenhoden  eliminiert.  Die  Flaut  des  Scrotums 
pflegt  sich  in  diesen  Fällen  auf  dem  Wege  chronischer  Entzündung  zu 
verdicken,  ihre  Falten  sehr  zu  prominieren  und  zwischen  diesen,  verborgen, 
oft  trichterförmig  eingezogen,  münden  die  Fistelöffnungen.  Baermaun 
(1903)  hat  durch  Punktion  des  geschwollenen  Nebenhoden  nachgewiesen, 
daß  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  von  Epididymitiden  sehr  rasch  eine 
bisher  klinisch  nicht  diagnosticierte  Absceßbildung  eintritt,  welche  ent- 
weder als  Stauung,  also  Pseudoabsceß  mit  secundärem  Zerfall  der 
Wandung  des  Vas  epididymitis,  oder  als  reiner  Absceß  zur  Entwicklung 

Finger,   Die  Blennorrhoe  der  Sexrualorgane.  6.  Aufl.  21 


322 

kommt;,  der  vom  Bindegewebe  zwischen  den  Samencanälclien,  in  das 
Gonokokken  durch   den  Lymphstrom  verschleppt  werden,  ausgeht. 

Der  Hoden  selbst  ist  an  dem  Processe  äußerst  selten  be- 
teiligt. Doch  publiciert  Perignon  (1893)  einen  Fall,  wo  neben  einer 
blennorrhagischen  Epididymitis,  die  mit  Induration  ausheilte,  der  Hode 
vereiterte,  Karewski  (1894)  zwei  Fälle  sehr  stürmischer  Epididymitis, 
in  denen,  wohl  durch  Circulationsstörung,  von  dem  reichlichen,  durch 
Druck  der  äußeren  Hüllen  an  der  Expansion  gehinderten  Exsudate,  der 
Hode  der  kranken  Seite  in  toto  gangränös  und  nach  außen  abgestoßen 
wurde. 

Endlich  kann  bei  tuberculösen  und  syphilitischen  Individuen  die 
blennorrhagische  Epididymitis  den  Anstoß  zur  Entwicklung  der  ent- 
sprechenden tuberculösen  und   syphilitischen  Veränderungen  geben. 

Der  Verlauf  der  beiderseitigen  Epididymitis,  die 
ja,  wie  erwähnt,  eine  seltene  Affection  darstellt,  entspricht  dem  hier 
von  der  unilateralen  Erkrankung  geschilderten  Verlauf  und  dessen 
Ausgängen  vollkommen.  Selten  entsteht  die  bilaterale  Entzündung  gleich- 
zeitig, meist  pflegt  sich  an  die  beginnende  Heilung  der  einen,  der  recente 
Prooeß  der  anderen  anzuschließen.  ISTicht  selten  geschieht  es  dann,  daß 
der  Proceß  nach  Heilung  dieser,  wieder  auf  die  erstangegrifEene 
Seite  übergeht. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Veränderungen 
des  S  p  e  r  m  a,  die  durch  die  Erkrankung  der  Samen  bereitenden 
und  Samen  ausführenden  Organe  bedingt  wird.  Dieselben  sind  ins- 
besondere bei  der  beiderseitigen  Epididymitis  genauer  zu  studieren,  da 
bei  einseitiger  Erkrankung  stets  noch  die  normale  Seite  normales  Sperma 
produciert. 

Bezüglich  des  acuten  Stadiums,  in  dem  ja  Pollutionen  nicht  selten 
sind,  läßt  sich  leicht  constatieren,  daß  das  Sperma  von  Beginn  der  Ent- 
zündung an,  eine  gelbe  bis  gelbgrünliche  Färbung  annimmt  und  auf  der 
Wäsche  Flecke  hinterläßt,  die  im  Centrum  die  dem  normalen  Sperma 
zukommende  graue  Färbung,  an  der  Peripherie  dagegen  einen  gelben, 
wie  eitrigen  Eing  darbieten.  Mikroskopische  Untersuchung  zeigt 
neben  den  gewöhnlichen  zelligen  Elementen  des  Sperma,  mehrkernige 
Eiterkörperchen  in  größerer  oder  geringerer  Zahl.  Spermatozoen  sind  bei 
einseitiger  Epididymitis  meist  lebend  und  wohl  entwickelt,  in  größerer 
Zahl  vorhanden,  bei  bilateraler  Entzündung  fehlen  sie  meist  schon  vom 
zweiten  oder  dritten  Tage  der  Erkrankung  an.  ISTachdem  im  acuten 
Stadium  der  Epididymitis  die  Eiterung  in  der  Urethra  vollkommen  auf- 
hört, der  Urin  klar  ist,  kann  der  dem  Sperma  beigemengte  Eiter  nicht 
aus  den  Harnwegen  mitgerissen  sein  —  wie  man  dies  bei  Pollutionen 
im  acuten  Stadium  einer  einfachen  Urethritis  anterior  bemerken  kann  — 
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sondern  muß  aus  den  Samenwegen  stammen.  Für  bringer  (1884) 
erklärt  die  Eiterprovenienz  durch  Katarrh  der  Samenwege.  G  a  J3  m  a  n  n 
(1903)  konnte  durch  Massage  des  Vas  deferens  und  des  kranken  Neben- 
hodens, aufsteigend  bis  zum  Leistencanal,  aus  demselben  Eiter  exprimieren. 
In  dem  Maße,  als  die  acuten  Erscheinungen  schwinden,  nimmt  der  Eiter- 
gehalt des  Sperma  ab,  dieses  wird  oft  eigentümlich  dünnflüssig,  und 
fehlen  demselben  oft  noch  durch  mehrere  Monate  die  Spermatozoen. 
Meist  ist  damit  (N  i  c  a  i  s  e  1881)  auch  Herabsetzung  der  sexuellen 
Begierden  verbunden.  Doch  pflegen  die  Spermatozoen  schließlich 
zurückzukehren. 

Wichtiger,  weil  oft  bleibend,  sind  jene  Veränderungen,  die  durch 
die  zurückbleibenden  chronischen  Infiltrate  und  Verdickungen  gesetzt 
werden.  Diese  Verdickungen,  aus  immer  dichter  werdendem  Bindegewebe 
bestehend,  umschließen  ja  in  der  Epididymis  die  ausführenden  Canälchen, 
können  also  so  die  Passage  des  Sperma  vom  Hoden  nach  außen  ver- 
hindern. jSTach  Injectionsversuchen  Gosselins  (1853)  ist  erwiesen, 
daß  diese  Compression  der  Gänge  des  Nebenhodens  sehr  häufig  eine 
complete  ist,  nicht  selten  aber  nur  in  Verengerung  der  Canäle  besteht. 
Sitzt  ein  solcher  fibröser  Ejaoten  im  Caput  der  Epididymis,  so  ist  er 
relativ  ungefährlich,  da  durch  das  Mittelstück  und  die  Cauda  noch  ge- 
nügend Sperma  durchgeleitet  werden  kann.  Sitzt  er  in  der  Cauda,  so 
sind  die  Verhältnisse  viel  imgünstiger,  die  Hemmung  der  Passage  eine 
bedeutendere,  ja  vielleicht  absolute. 

Ist  nur  ein  Nebenhoden  erkrankt,  so  leistet  stets  noch  der  andere 
regelmäßig  seine  Function,  ja  man  sollte  von  ihm  ein  vicariierendes  Ein- 
treten erwarten.  Das  geschieht  aber  nicht  in  allen  Fällen.  Wenigstens 
gibt  J  u  1 1  i  e  n  (1886)  an,  in  manchen  Fällen  einseitiger  Nebenhoden- 
entzündung, bei  scheinbar  völlig  normalem  anderen  Hoden  und  Neben- 
hoden, im  acuten  Stadium  ein  völliges  Fehlen  der  Spermatozoen  gefunden, 
nach  dem  Schwinden  der  Entzündungserscheinungen  aber  eine  oft  lange 
dauernde  auffallende   Oligospermie  beobachtet  zu  haben. 

Nach  beiderseitiger  Epididymitis,  die  Indurationen  zurückließ,  konnten 
Gosselin  (1853),  Godard  (1857),  Liege  ois  (1869),  Jullien 
(1886)  in  zusammen  85  Fällen  nur  neunmal  eine  Eückkehr  der  Sperma- 
tozoen constatieren,  in  den  anderen  76  Fällen  blieb  Aspermatismus 
zurück.  K  e  h  r  e  r  (1887)  beobachtete  von  96  sterilen  Ehen  bei  29  Männern 
Azoospermie,  bei  11  Oligospermie  durch  vorausgegangene  Epididymitis 
und  Funiculitis  bedingt,  Beobachtimgen,  die  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  (1890)  be- 
stätigt. White  (1891)  sammelte  117  Fälle  von  Epididymitis  duplex 
aus  der  Literatur,  104  derselben  litten  an  Aspermatismus,  Balz  er  und 
S  o  u  p  1  e  t  (1892)  fügen  dem  Aveitere  34  Fälle  bei,  von  denen  in  31  Asper- 
matismus nachgewiesen  war.  Ob  diese  Ziistände  dauernd  sind,  ist  fraglich, 
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wenigsten  berichtet  H  o  r  a  n  d  (1877)  über  mehrere  Täter,  die,  an  alten 
beiderseitigen  Indurationen  leidend,  doch  eine  zahlreiche  ISTachkommen- 
schaft  zeugten.  Interessant  ist  in  diesen  Fällen  von  Aspermatismus  die 
Beobachtung  G-osselins  (1853),  daß  das  Sperma  seine  äußerlichen 
Eigenschaften,  Consistenz,  Menge,  Geriich  beibehält,  Tatsachen,  die  uns 
durch  Fürbringers  (1883)  Untersuchungen  über  die  Componenten 
des  Sperma  klar  werden. 

Einseitige  Vereiterung  des  Hodens  tangiert  die  Function  des  anderen 
Hodens  meist  nicht  dauernd,  es  bleibt  die  Potentia  generandi  und  coeundi 
erhalten.  Beiderseitige  Vereiterung  bedingt  Im  potentia  generandi. 
Die  Potentia  coeundi  braucht  dabei  nicht  zu  leiden,  wie  ein  Fall  von 
B  j  ö  r  k  e  n  (1869)  beweist,  indem  ein  23  Jahre  alter  Mann,  der  beide 
Hoden  rasch  hintereinander  durch  vereiternde  Epididymitis  verlor,  nach 
der  Heilung  ebensowohl  den  Coitus  ausübte,  als  Pollutionen  hatte.  Im 
Ejaculat  fehlten  Spermatozoen. 

B  e  n  z  1  e  r  (1898),  der  das  Verhältnis  der  Blennorrhoe  zur  Sterilität 
studierte,  erhielt  folgende  statistische  Eesultate: 

Es  wurden  völlig  steril: 

nach  einfacher  Blennorrhoe 10,5%, 


nach  einseitiger  Epididymitis        ....     23,4%, 
nach  bilateraler  Epididymitis        ....     42,7%, 
Es  wurden  einkindersteril : 

nach  einfacher  Blennorrhoe 17,3%, 

nach  einseitiger  Epididymitis       ....     13,5%, 
nach  bilateraler  Epididymitis       ....     20,8%, 
Das  Verhältnis  'der  Gesamtsterilität  beträgt  also: 

nach  einfacher  Blennorrhoe 27,8%, 

nach  einseitiger  Epididymitis  ....  36,9%, 
nach  bilateraler  Epididj^mitis  ....  63,5%, 
Verhältnisse,  die  sich  für  die  bilaterale  Epidid3^mitis  und  absolute  Steri- 
lität weit  günstiger  gestalten  würden,  als  die  oben  angegebenen  Zahlen. 
B  a  1  i  n  (1903)  hat  in  200  sterilen  Ehen  das  Sperma  untersucht  und  fand 
in  36,6%  Azoospermie,  in  19%  Oligonekrospermie.  Von  den  Azoo- 
spermatikern  war  in  63,3%  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Gonorrhöe 
vorausgegangen.  In  mehr  als  50%  brachten  die  Männer  eine  mehr  oder 
weniger  frische  Gonorrhöe  in  die  Ehe.  Die  Gonorrhöe  verursachte  in 
63%  männliche  Sterilität,  davon  in  45%  eine  absolute,  in  18%  eine 
relative,  also  Zahlen,  die  weit  höher  sind  als  die  B  e  n  z  1  e  r  s. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  relative  Häufigkeit  dieser  Complication,  ihre  ernste  Bedeutung, 
wie   sie   einerseits  Ursache  waren,   daß  die   Kenntnisse   derselben  schon 
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alte  sind,  gab   andernteils  auch  häufigere   Gelegeiilieit  zu  anatomischen. 
Untersuchungen. 

Nichtsdestoweniger  hat  sich  bis  in  den  Beginn  unseres  Jahrhunderts 
ein  Irrtum  verschleppt,  dem  auch  noch  der  geläufige  Name  der  „Hoden- 
entzündung" seinen  Namen  verdankt.  Man  verlegte  den  Sitz  der  Er- 
krankung in  den  Hoden  und  bezeichnete  die  Affection  als  Orchitis  blen- 
norrhagica.  M  o  nt  egg  ia  (1804),  meines  Wissens  der  erste,  der  die 
Section  einer  Epididymitis  vornahm,  constatierte  auch  der  erste  das 
Freisein  des  Hodens.  Er  beschreibt  seinen  Sectionsbefund  wie  folgt:  Die 
Scheidenhaut  war  mit  der  Albuginea  verwachsen,  und  zwischen  den  ent- 
zündeten und  dickeren  Membranen  fand  sich  nach  unten  eine  gelbe  eiter- 
förmige  Flüssigkeit.  Diese  Membranen  waren  noch  damals  im  entzünd- 
lichen Zustande,  und  hingen  fester,  als  sie  es  im  gesunden  Zustande  zu 
tun  pflegen,  aneinander.  Dasselbe  fand  auch  bei  den  Membranen  der 
Dartos  statt,  die  ebenfalls  verhärtet,  verdickt  und  entzündet  waren. 
Dennoch  waren  die  Testikel  an  und  für  sich  gesund  und  nicht  im  mindesten 
verdickt.  Auch  fand  ich  in  demjenigen  Teile  der  Schleimhaut,  die  sich 
sonst  hinter  der  Nebenhode  zu  verlängern  pflegt,  eine  Höhle,  die  zwischen 
der  Scheidenhaut  selbst  und  dem  Testikel,  eine  weiche  gelbliche  Substanz 
enthielt,  die  wahrscheinlich  von  einer  durchgeschwitzten  entzündlichen 
Lymphe  gebildet  ward.  Da  ich  die  Section  verfolgte,  so  fand  ich  die 
Vorsteherdrüse  in  ihrer  ganzen  Substanz  suppuriert,  und  durch  mehrere 
Eiterhöhlen  in  verschiedene  Abteilungen  getrennt.  Dieser  Absceß  der 
Vorsteherdrüse  öffnete  sich  an  drei  Stellen  in  die  Harnröhre;  zweimal 
zu  den  Seiten  des  Gerstenkornes  (Caput  gallinaginis)  und  einmal  weiter 
nach  rückwärts  gegen  den  Hals  der  Blase.  Auch  hatte  der  Eiter  das 
Häutchen  der  Vorsteherdrüse  nach  rückwärts  verzerrt  und  eine  große 
Eiterhöhle  zwischen  dem  Blasenhalse  und  dem  Mastdarm  gebildet. 

G  a  u  s  a  i  1  (1831)  veröffentlichte  zwei  Sectionsbefunde.  In  dem 
ersten  Falle  hatte  die  Epididymitis  das  Doppelte  der  normalen  Größe, 
war  fest  und  derb.  Auch  der  Hode  schien  auf  das  Doppelte  des  normalen 
Volums  vergrößert,  doch  stammte  diese  Vergrößerung,  wie  sich  bei  Ein- 
schnitt zeigte,  von  der  Ansammlung  dicken,  trüben,  leicht  blutig  gefärbten 
Serums  zwischen  den  Blättern  der  Tunica  vaginalis  testis.  Die  Albuginea 
erschien  verdickt,  von  dendritischen  Gefäßen  durchzogen.  Die  Substanz 
der  Hoden  zeigte  keine  wesentliche  Veränderung. 

In    dem   zweiten    Falle    erschienen    beide    Vesiculae    seminales    ge-' 
schwollen,   derber.    Auch   die  Vasa  deferentia  zeigten  Spuren  von  Ent- 
zündung.   Der  Nebenhoden  erschien  beiderseits  größer,  weinrot  verfärbt, 
die  Hoden  hatten  die  normale  Größe.    In   der  Tunica  vaginalis  ein  ge- 
ringer Flüssigkeitserguß. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  und  ihrer  Beobachtuno'en  an  Lebenden 
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stellten  E  o  c  h  o  u  x  (1833),  E  i  e  o  r  d  (1838)  den  Satz  anf :  „Pas  d'afEection 
blennorrhagiqne  des  organes  conteniis  dans  les  bourses  sans  engorgement 
de  l'epididyme,"  ein  Satz,   der  heute  wohl  allgemein  anerkannt  ist. 

Weitere  Sectionsbefnnde  verdanken  wir  Velpeau  (1854).  Dieser 
machte  die  Seetion  eines  22  Jahre  alten,  an  Cholera  gestorbenen  Mannes, 
■der  seit  18  Tagen  an  Epididymitis  litt.  Er  fand  die  Tunica  vaginalis  frei, 
die  Hoden  normal,  ebenso  Caput  und  Corpus  der  Epididjaiiis.  In  der 
Cauda  fand  er  einen  Knoten  von  Bohnengröße,  am  Druchschnitte  gelb. 
Die  letzten  Windungen  des  Samenleiters  und  ISTebenhodens  erschienen 
erweitert,  führten  Eiter.  In  Yas  def erens  und  dem  entsprechenden  Samen- 
bläschen fanden  sich  keine  Spermatozoen. 

M  a  r  c  e  (1854)  schildert  die  Seetion  einer  zehn  Tage  alten  Epididy- 
mitis. Die  Cauda  der  Epididymis  war  zu  einer  bohnengroßen,  gleich- 
mäßig harten  Masse  angeschwollen,  die  am  Durchschnitt  derb,  von  gleich- 
mäßig gelber  Farbe  erscheint,  wenig  vascularisiert  ist.  Die  Hüllen  der 
Nebenhoden  sind  um  das  Drei-  bis  Vierfache  verdickt,  ihre  Hohlräume 
mit  einer  gelblich-eitrigen  Masse  ausgefüllt,  die  Canaliculi  seminales  sind 
verdickt,  das  intercanaliculäre  Gewebe  entzündet.  Analoge  und  gering- 
fügigere Erscheinungen  finden  sich  im  Corpus  und  Caput  epididymidis. 
In  der  Tunica  vaginalis  findet  sich  serosanguinolenter  Erguß,  Pseudo- 
membranen auf  derselben  im  Gebiete  der  stärksten  Entzündung. 

Peter  (1856)  berichtet  über  die  Seetion  eines  Patienten,  der  an 
Peritonitis  infolge  eitriger  Vesiculitis  starb.  Der  Kopf  des  ISTebenhodens 
war  bis  auf  das  Fünffache  vergrößert,  der  Körper  doppelt  so  groß  als  auf 
der  anderen  Seite,  die  Cauda  bildete  mit  der  Tunica  vaginalis  einen 
haselnußgroßen  Tmnor.  Am  Durchschnitt  bildet  der  kranke  N'ebenhoden 
eine  rote  zellig-fibröse  Masse,  in  der  keine  Samencanäle  zu  unterscheiden 
sind,  die  vorwaltend  aus  Bindegewebe  gebildet  wird.  Die  Blätter  der  Tunica 
vaginalis  sind  durch  zahlreiche  Adhäsionen  verklebt,  an  der  Cauda  mit 
Eiter  bedeckt. 

Paris  (1857)  fand  in  den  Fällen  von  Epidid3aTiitis  intrainguinalis 
die  Tunica  vaginalis  mit  den  Hoden  verwachsen,  mit  Pseudomembranen 
bedeckt,  die  Hoden  scheinbar  normal,  doch  ohne  Samenelemente,  meist 
aber  atrophisch.  In  einem  Falle  Gosse  lins  (1853)  fand  sich  der  Hoden 
im  Leistencanal,  der  ISTebenhoden  im  Scrotum  herabgestiegen,  bedeutend 
angeschwollen,  von  Eiterherden  durchsetzt. 

Godard  (1856)  gab  an,  in  den  Leichen  zweier  Männer,  die  an 
Epididymitis  gelitten  hatten,  das  Samenbläschen  der  kranken  Seite  kleiner 
als  das  gesunde  und  ebenso,  wie  das  Vas  deferens  ohne  Spermatozoen 
gefunden  zu  haben,  die  auf  der  gesunden  Seite  reichlich  waren. 

Interessant  ist  der  Fall  von  Schepelern  (1871).  Es  handelte 
sich  um  einen  17jährigen  Seemann,  der  seit  3  Wochen  an  Blennorrhoe, 
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8  Tagen  an  linksseitiger  Epiclidymitis  litt,  plötzlich  an  rechtsseitigen 
peritonealen  Erscheinungen  erkrankte  und  nach  3G  Stunden  starh. 

Die  Section  ergab  als  Todesursache  T^^phlitis,  Perforation  des  Pro- 
cessus vermiformis  und  Peritonitis. 

Die  Urethra  erschien,  besonders  am  hintersten  Teile,  dicht  am 
Blaseneingange  gerötet.  Das  linke  Vas  deferens  in  seiner  ganzen  Länge 
einhalbmal  so  dick  als  das  rechte,  die  Gefäße  desselben  injiciert, 
geschlängelt,  die  Cauda  der  linken  Epididymis  geschwellt,  infiltriert,  derb 
fibrös,  in  der  vorderen  Partie  ein  erbsengroßer  Eiterherd,  der  übrige  Teil 
des  Nebenhodens  etwas  voluminöser,  der  Hoden  normal.  In  der  Tunica 
vaginalis  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit,  der  Cauda  epididymitis  ent- 
sprechend beginnende  adhäsive  Entzündung  mit  Pseudomembranen.  Die 
Tunica  propria  verdickt,  ihre  Membranen  fest  aneinanderliegend,  mit  dem 
unteren  Teile  der  Scrotalhaut  verwachsen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  leiciiten  Katarrh  des  Vas  deferens.  Das  Bindegewebe  und 
die  Wände  desselben  imi  den  Eiterherd  kleinzellig  infiltriert,  ihre  Structur 
unkenntlich. 

Endlich  verdanken  wir  E  o  u  g  o  n  (1878)  die  Kenntnis  des  folgenden 
interessanten  Falles:  Ein  25  Jahre  alter  Artillerieoffizier  wird  sterbend 
in  das  Hospital  gebracht.  Die  Haut  ist  kalt  imd  klebrig,  das  Gesicht  ver- 
zogen, der  Puls  rasch,  klein,  fadenförmig,  Kopfschmerz,  Durst,  Üblichkeit, 
Erbrechen  von  Galle.  Der  Unterleib  ist  gespannt,  besonders  in  der 
Gegend  der  rechten  Darmbeingrube  schmerzhaft,  Epididymitis  rechter- 
seits  mit  acuter  Hydrocele  der  Tunica  vaginalis.  Die  Section  ergibt:  Das 
Abdomen  von  Gasen  aufgetrieben.  Ecchymosen  im  subperitonealen  Zell- 
gewebe rechts.  Das  Peritonäum,  besonders  in  der  rechten  Darmbeingrube, 
mit  entzündlichen  Pseudomembranen  bedeckt,  in  der  Fossa  illiaca  imd 
dem  kleinen  Becken  etwa  300  g  seropurulenter  Flüssigkeit.  In  der  rechten 
Tunica  vaginalis  propria  testis  100  g  seropurulenter  Flüssigkeit,  die  Serosa 
injiciert,  hie  und  da  von  Pseudomembranen  bedeckt.  Die  rechte  ISTeben- 
hode  geschwellt,  gerötet,  ecchymosiert,  am  Durchschnitt  Eiterpunkte 
haltend.   Der  rechte  Samenstrang  verdickt,  in  seinen  Hüllen  Exsudat. 

Das  fast  vollständige  Bild,  das  ims  die  Sectionen  von  der  uns 
interessierenden  AfEection  geben,  wird  noch  durch  die  Untersuchung  von 
Malassez  und  Terillon  (1880)  ergänzt.  Diese  fanden  bei  beginnender 
Epidid3anitis  zimächst  das  Epithelmm  der  Samencanälchen  trübe  ge- 
schwellt, seiner  Wimpern  beraubt,  die  übrigen  Gewebe  gesund.  Ein 
höherer  Grad  charakterisiert  sich  durch  Ödem  der  Wände  mit  kleinzelliger 
Infiltration.  In  noch  vorgeschritteneren  Stadien  endlich  ist  auch  das 
lockere,  die  Samencanälchen  umgebende  imd  verbindende  Gewebe  infil- 
triert und  gesehwellt,  die  Samencanälchen  sind  von  gelblich-grüner 
Flüssigkeit  erfüllt,  die  aus  Sperma  und  Eiter  besteht.    Die  Knoten  der 
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vorgeschritteneren  Perioden  werden  insbesondere  durch  dicht  infiltriertes, 
die  Samencanäle  umschliei3endes  Bindegewebe  gebildet. 

S  i  m  m  o  n  d  (1901)  fand  in  einem  Falle  relativ  frischer  Epididj^mitis 
nnd  Fnnicnlitis  den  Hoden  normal,  den  Nebenhoden  geschwollen,  zwischen 
mehrfachen  Atresien  des  Vas  deferens  mnltiple  ektatische  mit  milch- 
ähnlicher Flüssigkeit  gefüllte  Eänme.  An  den  atresierten  Stellen  war 
das  Epithel  geschwunden  nnd  nur  ein  bindegewebiger  Strang  vorhanden. 
A  u  b  r  y  nnd  D  a  1  o  u  s  (1901)  fanden  in  zwei  Fällen  eitriger  Epididymitis 
in  der  ISTachbarschaft  der  Absoesse  neben  normalen  Canälen  solche,  in 
denen  das  Epithel  seine  Wimpern  verloren  hatte  oder  abgeplattet  und 
auf  eine  Zellage  verschmälert  war,  nie  aber  fehlte  es  ganz;  an  diesen. 
Stellen  keine  entzündlichen  Veränderungen  im  Bindegewebe,  in  den 
Tubuli  reichlich  Eiterkörperchen,  die  aber  nicht  durchs  Epithel,  sondern 
von  einem  höher  gelegenen  Punkte  aus  dahin  gelangt  zu  sein  scheinen 
und  manchmal  eigentümliche,  Makrophagen  ähnliche  Kugeln.  An  anderen 
Stellen  ist  das  Bindegewebe  stark  von  Leukocyten  und  Plasmazellen 
durchsetzt.  Die  Infiltration  findet  sich  um  die  Lymphgefäße,  nie  u.m  Blut- 
gefäße oder  Tubuli,  so  daß  sich  die  Epididymitis  anatomisch  als  Lymphan- 
.  gitis  phlegmonosa  darstellt.  IST  o  b  1  (1903)  untersuchte  eine  etwa  vier 
Wochen  alte  Deferentitis  und  Epididymitis  und  beschreibt  im  Samen- 
strange,  der  klinisch  keine  Anzeichen  von  Mitbeteiligung  darbot, 
histologisch  proliferative  und  dequamative  Yeränderungen  des  Epithels, 
Eandzelleninfiltration  des  subepithelialen  Bindegewebes,  ausgehend  von 
dem  subepithelialen  Capillarnetz.  Im  ISTebenhoden  ergab  die  Untersuchung 
seröse  Epididymitis  am  stärksten  in  der  Cauda.  Das  histologische  Bild 
zeigt  hier  massige  Infiltration  des  inter-,  peri-  und  paracanaliculären 
Bindegewebes,  die  sicii  längs  infiltrierter  Capillarwände  in  die  Eingmuskel- 
schichte  fortsetzt.  Das  Epithel  ist  des  Fiimmerbesatzes  verlustig  und 
wuchert.   Gegen  den  Kopf  des  I^febenhoden  nehmen  alle  Erscheinungen  ab. 

Seilei  (1904)  untersuchte  histologisch  15  Fälle,  davon  2  subacute, 
13  inveterierte  Epididymitiden.  In  den  frischeren  Fällen  fand  er  das 
Epithel  der  Canaliculi  efferentes  stellenweise  degeneriert  und  losgelöst 
bis  zu  teilweisem  Zusammenfließen  zweier  benachbarter  Canäle.  Im  Epithel 
und  im  subepithelialen  Gewebe  geringe  Infiltration  mit  L5anphoc5i;en.  Auch 
im  Bindegewebe  zwischen  den  Canälchen  sind  nur  spärliche  Lymphocyten, 
keine  Leukocj^ten  zu  finden,  als  Beweis,  daß  der  Entzündüngsproceß 
in  den  untersuchten  Fällen  schon  sein  acutes  Gepräge  verloren  hat. 
Plasmazellen  und  Fibroblasten  finden  sich  reichlich.  Die  Entzündung 
läuft  also  in  erster  Linie  im  Innern  der  Canälchen  ab,  die  Veränderungen 
im  Bindegewebe  spielen  nur  eine  secundäre  Eolle.  Die  intensivsten  Ver- 
änderungen spielen  sich  in  der  Cauda  ab. 

Endlich  hat  Sorrentino  (1904)   die  Frage  der  Entstehung  der 
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Epidiclymitis  eiiigeliencl  studiert^,  konnte  zunächst  von  150  sorgfältig 
beobachteten  Fällen  von  Epididymitis  in  Vg  der  Fälle  eine  deutliche  Mit- 
afi'ection  des  Samenstranges  nachweisen.  Die  histologische  Untersuchung 
von  zwei  Fällen  von  Epididymitis  von  11-  respective  12tägigem  Bestände 
ergab  im  Funiculus  dessen  ganzer  Länge  nach  die  Zeichen  einer  in  ihrer 
Intensität  von  oben  nach  unten  abnehmenden  Entzündung,  Übergang  des 
Flimmer-  in  cubisches  oder  Plattenepithel,  kleinzellige  Infiltration  sowohl 
des  subepithelialen  Bindegewebes  als  der  Muskelschichte,  Erscheinungen, 
aus  denen  der  Verfasser  auf  eine  Überleitung  des  gonorrhoischen  Processes 
auf  dem  Wege  des  Funiculus  schließt.  Die  histologische  Untersuchung 
ergab  intensive  Veränderungen  des  Epithels  der  Samencanälchen,  das  seine 
Flimmer  verliert,  quillt,  abgestoJ3en  wird  und  das  Lumen  der  Samencanäle 
verstopft,  dichte,  kleinzellige  Infiltration  aus  Leukocyten  und  Plasmazellen 
bestehend  im  sub epithelialen  Bindegewebe. 

Diagnose,  Prognose. 

Die  Diagnose  erhellt  aus  den  vorgeschilderten  S3'mptomen  und  ist 
ja  doch  die  Symptomatologie  eine  so  charakteristische,  daß  in  den.  meisten 
Fällen  über  die  IsTatur  der  Aifection  karnn  ein  Zweifel  bestehen  kann. 
In  den  Fallen  abnormer  Lagerung  genügt  die  Kenntnis  dieser  Tatsache, 
im  Vereine  mit  der  nie  zu  versäumenden  Untersuchung  des  Scrotum  auf 
das  Vorhandensein  beider  Hoden  zur  Stellung  der  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  ja  in  den  meisten  Fällen  günstig.  Die  Mög- 
lichkeit des  Zustandekommens  einer  Eiterung,  Peritonitis,  wird  bei  schwäch- 
lichen und  fcachektischen  Individuen,  bei  Hochgradigkeit  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  zur  Vorsicht  in  der  Stellung  zu  günstiger  Prognose 
warnen. 

Therapie. 

Im  Gegensatze  zu  den  so  vielfach  schwankenden  Principien  der 
Behandlung  des  Trippers  und  dessen  Complicationen  erhielt  sich  die 
Therapie  der  Epididymitis  so  ziemlich  stabil.  Stets  war  es  vorwiegend 
antiphlogistische  Behandlung,  die  empfohlen  wurde,  und  nur  innerhalb 
des  Eahmens  dieser  schwankten  die  Mittel  und  Methoden.  Es  lag  wohl 
am  nächsten,  die  Schwellung  dadurch  zu  mindern  oder  an  der  Zunahme 
zu  hindern,  daß  man  von  außen  eine  Compression  anwandte,  und  so  ist, 
nach  den  im  Beginne  des  Jahrhunderts  besonders  beliebten  Anwendungen 
der  Blutentziehung  —  im  vorigen  Jahrhunderte  wurde  ja  jede  Epididy- 
mitis als  syphilitische  Erkrankung  antisyphilitischer  Therapie  unterzogen 
—  die  Methode  der  Compression  eine  der  ersten,  der  wir  begegnen.  Die 
älteste  unter  diesen  Methoden  ist  die  Application  des  von  F  r  i  c  k  e  (1836) 
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angegebenen  Yerbandes  (Fig.  34).  Es  ist  dies  eine  Compression  mittels 
Heftpflasterstreifen.  Der  Hoden  und  ISTelbenhoden  der  kranken  Seite  werden 
zunächst  in  der  betreffenden  Scrotalhälfte  isoliert  gefaßt  nnd  am  Zurück- 
gleiten durch  eine  Cirkeltour  gehindert^  die  knapp  über  ihnen  den  Hoden- 
sack comprimiert.  Hierauf  folgt  eine  Eeihe  von  Heftpflasterstreifen,  die 
alle  etwa  fingerbreit  einen  meridionalen  Verlauf  erhalten  und,  sich  dach- 
■ziegelförmig  deckend,  am  unteren  Pole  des  Hodens  kreuzen,  so  eine  fest 
anliegende  KapjDe  bilden.  Durch  eine  oder  mehrere  weitere  Cirkeltouren 
werden  diese  Touren  befestigt.  Ursprünglich  schon  bei  recenter  Epididy- 
mitis  angewendet,  hat  sich  dessen  Anwendung,  die  auch  heute  noch  hier 
und  da  geübt  wird,  auf  das  zweite  Stadium  der  Epididymitis  beschränkt, 

Fig.  34. 


wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  geschwunden  sind,  nur  noch  die 
Schwellung  zurückbleibt.  Zur  Eesorption  dieser  trägt  auch  der  Frickesche 
Verband  wesentlich  bei,  nur  daß  er  den  IN'achteil  hat,  zu  fest  angelegt, 
entweder  Schmerzen  oder  Atrophie  des  Hodens  zu  erzeugen,  bei  zu  lockerer 
Application  dagegen  wenig  wirkt,  häufig  gewechselt  werden  muß.  Auch 
das  Wechseln  desselben,  da  er  mit  den  Haaren  des  Hodensackes  fest  ver- 
klebt, ist  schmerzhaft  und  lästig.  Dem  Frickeschen  Verbände  nach- 
empfunden ist  der  Verband  von  White  (1880).  Auch  das  Compressiv- 
suspensorium  von  M  i  1  a  n  o  wirkt  in  ähnlicher,  nur  nicht  so  brüsker  Weise. 
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Es  besteht  (Fig.  35)  ans  einem'  gestrickten,  nnr  für  eine  Hodenhälfte  be- 
stimmten Säekchen  mit  Zugbändern,  die  durch  Anziehen  ein  straffes 
Anliegen  und  eine  mäßige  Compression  des  Hodens  und  Nebenhodens 
ermöglichen. 

Auch  eine  Eeihe  von  Einpinselungcn  auf  die  Scrotalhaut  wirken 
durch  Compression.  Dieselben,  meist  irritierender  oder  ätzender  ISTatur, 
bedingen  eine  stramme  reflectorische  Contraction  der  Tunica  dartos  und 
damit  Compression.  Hierher  gehören  die  Einpinselungen  des  ßcrotum 
mit  Acidum  nitricum  (C  h  ä  s  s  a  i  g  n  a  c  1853),  Collodium  (Lange  1853, 
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Eicord  1854,  B  o  n  n  a- 
f  o  n  t  1854),  concentrierten 
Lapislösungen  1  :  20  (G  i- 
r  a  r  d  1869,  B  i  z  a  r  r  i 
1874),Scliwefeläther(A  s  s  a- 
d  0  r  i  a  n  1870),  Jodtinctur 
(Sigmund  1856). 

Ebenso  wurde  die 
Entspannung  als  antiplilo- 
gistiscli  wirksam  angesehen, 
insbesondere  in  Jenen  Fäl- 
len, in  denen  Flüssigkeit  in 
der  Tunica  vaginalis  an- 
gesammelt war.  V  e  1  p  e  a  u 
(1854)  empfahl  zu  diesem 
Zwecke  die  Function  der 
Tunica  vaginalis  mittels 
Bistouri.  Es  ist  dies  eine 
ungefährliche  Methode,  die 
meist  sofortige  Erleichte- 
rung bringt,  leider  meist 
von  neuer  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  gefolgt  ist.  ''n,  y' 

Vi  dal    (1854)    emp-  ^"- "'' 

fahl  eine  energischere,  aber  auch  eingreifendere  Methode,  das  „Debride- 
ment",  eine  Spaltung  der  Hodenhülle  bis  auf  die  Tunica  vaginalis  in  einer 
Ausdehnung  von  1,5 — 3,0  cm.  Diese  Behandlung,  ursprünglich  viel  geübt, 
wurde  aufgegeben,  als  von  mehreren  Seiten,  so  Demarquay  (1858), 
S  a  1 1  e  r  0  n  (1870),  B  e  a  u  n  i  s  (1870),  Ausgang  in  Vereiterung,  Gangrän 
und  Elimination  des  Hodens  als  Folge  derselben  beschrieben  wurden. 
In  neuerer  Zeit  haben  Smith  (1864),  Eagazzoni  und  Appiani 
(1870),  ]Sr  u  n  n  (1870)  wieder  teils  einfache,  teils  bis  auf  die  Timica  vagi- 
nalis gehende  Functionen  empfohlen.  J  o  b  e  r  t  (1850)  wirkt  direct  auf 
die  Tunica  vaginalis  ein,  indem  er  in  dieselbe  mehrere  Tropfen  Jod- 
tinctur injiciert. 
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Watson  Spencer  (1867)  läßt  auf  die  Punction  einen  Heft- 
pflasterverband folgen.  Bonniere  (1868)  scarificiert,  legt  Eiscompressen, 
nnd  wenn  die  Scrotalhant  contrahiert  ist,  ein  gestricktes,  knappes  Suspen- 
sorium an,  das  er,  um  es  resistenter  zu  machen,  mit  einer  rasch  trock- 
nenden Leimlösung  bestreicht. 

Ebenso  wurde  die  Kälte  in  der  Form  von  kalten  Umschlägen  und 
Eis  örtlich  appliciert.  Dieselbe  stellt  ja  ein  sehr  kräftiges  Antiphlo- 
gisticum  dar,  nur  bedingt  die  Application  von  Eis,  insbesondere  durch 
längere  Zeit  continuierlich  angeAvendet,  änßerst  derbe  Infiltrate,  die  dann 
jeder  resorbierenden  Behandlung  lange  trotzen. 

In  der  neueren  Zeit  hat  sich  dieser  ganze  schwerfällige  Apparat 
•ziemlich  überlebt.  Man  ist  eben  zur  Überzeugung  gekommen,  daß  die 
Epididymitis  eine  spontan  und  günstig  verlaufende  Erkrankung  ist  und 
die  Aufgabe  des  Arztes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  darauf  beschränken 
wird,  Schädlichkeiten  fernzuhalten.  Bettruhe,  hohe,_  ruhige  und  geschützte 
Lage  des  Scrotum  durch  Unterbreiten  einer  Compresse  oder  eines  Hand- 
tuches genügen,  die  Schmerzen  zu  lindern,  günstigen  Verlauf  zu  erzielen. 
Sorge  für  regelmäßigen  Stuhl,  Fieberdiät  tun  ein  übriges.  Gegen  die 
Pollutionen  wird  in  der  bekannten  Weise  vorgegangen.  Applicationen  von 
fleißig  zu  wechselnden  Compressen  aus  kaltem  Wasser  —  ja  aber  keine 
Eisximschläge  —  wirken  ebenfalls  günstig.  Will  man  mehr  tun,  so  läßt 
man  etwas  Unguentum  cinereum  mit  Extractum  Belladonnae  (1  :  25)  äußer- 
lich applicieren.  Unter  dieser  Behandlung  schwinden  die  entzündlichen 
Erscheinungen  in  4 — 5   Tagen. 

Doch  wenige  Patienten  sind  in  der  Lage,  das  entzündliche  Stadium 
ihrer  Epididymitis  im  Bette  ablaufen  zu  lassen,  die  notwendige  Geheim- 
haltung macht  dies  unmöglich.  Ein  vorzügliches  Surrogat  der  oben  ge- 
schilderten in  der  Hauptsache  exspectativen  Behandlung  bildet  dann  die 
Anwendung  des  Suspensoriums  von  Heran  d-Langlebert.  Dasselbe 
(Fig.  36)  besteht  zunächst  aus  einer  dicken  Schichte  Watte,  in  die  der 
ganze  Hodensack  sorgfältig  eingehüllt  wird,  über  diese  kommt  dann  ein 
entsprechend  zugeschnittenes  Stück  Kautschukleinwand  und  darüber  ein 
weites  leinenes  Suspensorium,  das,  den  gewöhnlichen  Suspensorien  gleich, 
sich  von  ihnen  durch  zwei  Zwickel  imterscheidet,  die,  seitlich  angebracht 
und  durch  Bändchen  verschließbar,  ein  besseres  Anpassen  des  Suspen- 
soriums, insbesondere  aber  ein  xlnliegen  am  Damme  und  so  völlige  Ein- 
hüllung des  Hodensacks  ermöglichen. 

Durch  dieses  Suspensorium  wird  der  kranke  Nebenhoden,  geschützt 
von  äußeren  Schädlichkeiten  u.nd  fixiert,  in  gleichmäßig  warmer  Tempe- 
ratur erhalten.    Bedingungen,  die  denen  der  Bettruhe  entsprechen. 

In  der  Tat  ist  auch  die  Wirkung  des  Suspensoriums  eine  ganz 
vorzügliche.    Patienten,  die  unmittelbar  vorher  sich  kaum  unter  heftigen 
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Schmerzen  fortbewegen  konnten,  empfinden  nach  Application  desselben 
sofort  eine  so  wesentliche  Erleichterung,  daß  sie  meist  ihrer  Beschäf- 
tigung sogleich  nachgehen  können.  Nur  in  Fällen  bedeutender  Anschwel- 
lung des  iSamenstranges  pflegt  des  Suspensorium  nicht  gut  vertragen  zu 
werden.  Wird  es  vertragen,  dann  läßt  man  dasselbe  durch  einige  Tage 
continuierlich,  bei  Tag  und  bei  Nacht,  tragen  und  nur  die  Watte  alle 
24  Stunden  einmal  erneuern.  Die  Bänder  des  Suspensoriums,  beim  Tage 
möglichst  straff  angezogen,  werden  nachts  locker  gemacht.  Arning 
(1890)  wendet,  auf  dasselbe  Princip  gestützt,  einen  Compressivverband 
mit  Schafwolle  in  geeignetem  Suspensorium  an. 

Fig.  36. 


Ebenso  bei  Bettruhe,  als  bei  Application  des  Langlebertschen  Sus- 
pensoriums pflegen  die  entzündlichen  Erscheinungen  in  vier  bis  fünf 
Tagen  geschwunden  zu  sein,  und  wir  haben  nun  eine  zweite,  wichtige 
Indication  zu  erfüllen,  die  Eesorption  des  Inflltrates  zu  erzielen.  Feuchte 
Wärme,  Jod  äußerlich  und  innerlich  leisten  gute  Dienste.  Jene  Individuen, 
die  bereits  ein  Langlebertsches  SuspensorimxL  trugen,  behalten  es;  jenen 
Patienten,  die  bisher  im  Bette  waren,  raten  wir  nun  den  Gebrauch  eines 
Langlebertschen  oder  sonst  eines  weiten  und  bequemen  Suspensoriimis, 
das  zur  Aufnahme  der  Einlagen  die  nötige  Größe  besitzt,  an.  Als  Ein- 
lagen empfehlen  wir  in  beiden  Fällen  zunächst  einen  Lappen  feuchter 
Leinwand,  3 — 4fach  zusammengelegt,  darüber  ein  diesen  am  Eand  um 
etwas   überragendes   Pergament-    oder    Guttaperchapapier,    darüber    eine 
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ziemlich  dicke  Lage  Watte,  über  die  das  Suspensorium  angelegt  wird. 
Der  Lappen  wird  2 — 3mal  täglich  frisch  befeuchtet.  Wurde  früher  vom 
Patienten  ein  Langlebertsches  Suspensorium  getragen,  so  kann  man  bei 
Schwund  des  Schmerzes  sofort  die  Art  des  Verbandes  ändern  lassen.  In 
jenen  Fällen,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  mit  Kälte  bekämpft 
werden,  tut  man  gut,  zwischen  dem  Wechsel  von  Kälte  und  W^ärme 
24  Stunden  zu  pausieren  oder  einen  Übergang  in  der  Weise  zu  vermitteln, 
daß  man,  mit  der  Abnahme  der  entzündlichen  Erscheinungen,  die  kalten 
Compressen  stets  länger,  bis  zu  beginnender  Erwärmung  und  darüber 
liegen  läßt.  Meist  genügt  diese  Behandlung,  wenn  keine  Schädlichkeiten 
—  Coitus,  übermäJ3ige  Bewegung,  Pollutionen  etc.  —  einwirken,  zur  raschen 
und  gründlichen  Entfernung  der  Infiltrate.  Sind  die  Infiltrate  derb, 
älteren  Datums,  dann  kann  man  Jod  zu  Hilfe  nehmen.  Man  läßt  unter 
den  feuchten  Lappen,  auf  der  kranken  Scrotalhälfte,  eine  Salbe: 

Ep.  Kali  jodati  2,0 
Jodi  p.  0,2 
Lanolin  18,0 
Ol.   olivar.  2,0 

zweimal  täglich  einreiben  und  1 — 2  G-ramm  Jodkali  innerlich  pro  die 
einnehmen.  Leider  nötigen  uns  meist  Ekzeme,  die  sich  an  der  Scrotal- 
haut  entwickeln,  diese  Behandlung  nur  intermittierend  vorzunehmen  und 
bei  beginnendem  Jucken,  Eötung  der  Haut  sofort  Eeispuder  za  appli- 
cieren.  Auch  sehr  alte,  selbst  Jahre  alte  Infiltrate  und  Knoten  pflegen 
sich,  so  behandelt,  wenigstens  teilweise  zu  resorbieren.  L  o  r  i  n  (1890) 
empfiehlt  zur  Eesorption  der  Infiltrate  nach  Ablauf  des  entzündlichen 
Stadiums  die  Application  des  elektrischen  constanten  Stromes  (12 — 18  El) 
durch  3^  bis  1%  Stunden  täglich. 

B  a  1  z  e  r  und  L  a  c  o  u  r  (1894)  empfehlen  als  rasch  schmerzstillend 
Einpinselungen  von  Guajacol:  Ep.  G-uajacoli  p.  4,0,  Yaselini  40,0;  M  a  y- 
1  an  der  (1896)  Application  von  Ichthyol:  Ep.  Ammonii  sulfoichthyolici 
10,0,  Glycerini  90,0  auf  Hode  und  Inguinalgegend. 

Da  die  Epididymitis  die  Folge  einer  Urethritis 
posterior  ist,  so  muß  nach  Heilung  derselben  stets 
zunächst  diese  der  Behandlung  vmterzogen  werden. 
Dies  kann  schon  zu  einer  Zeit  geschehen,  wo  wir  das  schmerzlose 
Infiltrat  im  ISTebenhoden  in  der  oben  geschilderten  Weise  behandeln. 
Doch  müssen  die  acut  entzündlichen  Erscheinungen  schon  mehrere 
Tage  geschwimden  sein,  da  sie  bei  zu  frühem  Beginne  der  Behandlung 
leicht  wiederkehren. 

Die  Dida5^sche  Irrigationsmethode  der  Pars  posterior  möchte  ich 
als  mildeste  besonders  empfehlen. 
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Als  direct  fclilcrhaft  ist  es  anzusehen,  wenn  nach 
Heilung  der  Epididymitis  die  Behandlung  der  Blen- 
norrhoe, die  sich  ja  meist  wieder  einzustellen  pflegt, 
mitdcrTripperspritzegeführtwird.  Von  der  Nutzlosigkeit 
dieser  gegen  die  Urethritis  posterior  haben  wir  bereits  gesprochen.  Ander- 
seits konnte  ich  mich  von  der  Spontanheilung  der  Urethritis  posterior 
in  diesen  Fällen  nie  überzeugen,  wohl  aber  davon,  daß  dieselbe,  ver- 
nachläßigt  und  in  den  chronischen  Zustand  übergegangen,  schwere  Er- 
scheinungen setzte. 

Endlich  vergesse  man  in  keinem  Falle  von  Epididymitis  auf  die 
gerade  hier  so  häufige  Prostatitis  catarrhalis  nachzusehen,  um  diese 
eventuell   der   geeigneten  Behandlung   zuzuführen. 


6.  Entzündung  der  Samenbläschen. 
Allgemeines.  Ätiologie. 

B  er  enger  de  Carpi  (1523)  war  der  erste,  der  die  Samen- 
bläschen  als  „parastata  cavernosa"  beschrieb,  deren  Lage,  Aussehen 
sowie  die  Tatsache,  daß  sie  Sperma  enthalten,  anführt.  Vesalins  (1543) 
nnd  Falloppins  (1501)  haben  sich  gleichfalls  mit  der  normalen  Ana- 
tomie der  Samenbläschen  beschäftigt.  Der  erste,  der  die  Entzündung 
der  Samenbläschen  beschreibt  und  deren  Zusamenhang  mit  Gonorrhöe 
betont,  ist  Morgagni  (1745),  der  als  Zeichen  blennorrhagischer  Ent- 
zündung der  Samenbläschen  die  Ausscheidung  eiterartiger  Materie  und 
blutigen  übelriechenden  Samens  angibt,  zwei  Fälle  beschreibt,  wo  es 
infolge  alter  Gonorrhöe  zu  Schrumpfung  der  Samenbläschen  kam.  B  a  i  1 1  i  e 
(1794)  hat  zwar  nie  eine  Entzündung  der  Samenbläschen  gesehen,  zweifelt 
aber  nicht,  daß  dieselbe  vorkomme.  Gaussail  (1831)  beschreibt  zwei 
Fälle  von  Section  von  Samenbläschenentzündung  neben  gonorrhoischer 
Epididymitis.  A  1  b  e  r  s  (1833)  beschreibt  die  acute  und  chronische  Ent- 
zündung der  Samenbläschen,  deren  letztere  die  häufigere  sei,  in  knotiger 
Anschwellung  der  Samenbläschen  und  Entleerung  von  krankhaft  entarteten 
Samen,  Schleim  und  Eiter  bestehe,  durch  Gonorrhöe  bedingt  sein  könne, 
selten  allein,  meist  neben  Erkrankung  des  Hodens,  ISTebenhodens,  Samen- 
strangs, der  Prostata  auftrete,  die,  sowohl  die  acute  als  chronische  Form, 
sich  aber  nicht  durch  eigentümliche  Symptome  kenntlich  mache.  Auch 
Lallemand  (1836)  ist  der  Überzeugung,  daß  die  Gonorrhöe  auf  die 
Samenbläschen  übergehen  könne,  beschreibt  die  krankhaften  Verände- 
rungen derselben,  die  als  Folge  von  Urethritis  anzusehen  seien.  Nau- 
mann (1838),  F.  C.  F  a  y  e  (1840)  besprechen  die  Klinik  der  Samen- 
bläschenentzündung. M  a  r  c  e  (1854),  Peter  (1856),  V  e  1  p  e  a  u  (1856), 
G  o  d  a  r  d  (1856),  L  a  b  o  r  d  e  (1859),  Ch.  JI  a  r  d  y  (1860)  führen  Sections- 
befunde  gonorrhoischer  Spermatocystitis  an.  E  a  p  i  n  (1859)  sieht  das 
Hauptcharakteristicum  der  Spermatocystitis  in  der  Entleerung  durch 
Blutbeimischung  rosaroten  bis  braunroten  Spermas.  Civiale  (1858), 
H  u  m  p  h  r  y  (1871),  E  o  c  h  e  r  (1871)  besprechen  die  Spermatocystitis, 
letzterer   unter    Anführung    eines   Falles   von   Autopsie.     Ebenso   bringt 
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P  IT  r  s  e  r  (1877)  die  Section  eines  Falles  chronischer,  nach  Urethritis 
entstandener  Spermatocystitis,  indem  die  Wand  der  linken  Samenbläschen 
verdickt  war  und  dasselbe  eitrigen  Inhalt  mit  viel  Bakterien  führte. 

Eine  ausführliche  Bearbeitung  unseres  Kapitels  lieferte  Guelliot 
(1883),  der  die  Samenbläschenentzündung  nahezu  immer  durch  Blennorrhoe 
entstehen  läßt,  die  Symptomatologie  der  Spermatocystitis  schildert,  aber 
nur  die  Hämospermie  als  sicheres  Zeichen  der  Spermatocystitis  gelten 
läßt.  —  Auch  Lloyd  (1889)  beschäftigt  sich  eingehend  mit  den  Er- 
krankungen der  Samenbläschen.  Fürbring  er  (1890)  ist  der  Ansicht, 
die  Diagnose  der  chronischen  Spermatocystitis  stehe  auf  noch  unsichereren 
Füßen  als  die  der  chronischen  Prostatitis,  die  Krankheit  sei  wahr- 
scheinlich eine  häufige  Complication  der  Blenorrhöe,  aber  die  durch  die- 
selbe erzeugten  Symptome  seien  zu  vieldeutig,  um  auf  sie  einen  bestimmten 
Ausspruch  begründen  zu  können. 

In  neuester  Zeit  haben  Petersen  (1894),  E  e  h  f  i  s  c  h  (1891), 
F  e  1  e  k  i  (1891)  auf  die  Häufigkeit  acuter  Spermatocystitis  hingewiesen 
und  empfehlen  besonders  in  allen  Fällen  von  Epididymitis  die  Eectal- 
untersuehung,  die  das  Vorhandensein  eines  prall  elastischen,  nach  oben 
nicht  abgrenzbaren  Tumors  ober  der  Prostata  ergibt.  Druck  auf  den- 
selben entleert  aus  der  Urethra  zuweilen  spermahältigen,  oft  auch  gono- 
kokkenf ührenden  Eiter.  Petersen  (1894)  beziffert  die  Häufigkeit  der 
Spermatocystitis  gonorrhoica  mit  4%.  In  einem  Falle  acuter,  vom 
Eectum  zur  Incision  gelangter  Spermatocystitis  konnte  E  e  i  c  h  (1894) 
den  Gonocoecus  mikroskopisch  und  culturell  im  Eiter  nachweisen;  die 
Tatsache,  daß  die  acute  Spermatoc3^stitis  also 
eine  echt  gonorrhoische  Affection  sei,  ist  ganz  un- 
zweifelhaft. 

Auch  die  Bedeutung  der  chronischen  Spermatocystitis  ist  in  neuerer 
Zeit  mehr  in  den  Vordergrund  gerückt.  E  o  b  i  n  s  o  n  (1892)  betont,  daß 
Gonokokken  in  die  Vesiculae  seminalis  eindringen,  hier  einen  eitrigen 
Katarrh  anregen  und  so  zur  Ablagerungsstätte  virulenten  Materiales 
werden  können.  Thompson  (1894),  Allen  (1894),  Taylor  (1894), 
Füller  (1894)  betonen  die  relative  Häufigkeit  chronischer  Vesiculitis 
seminalis,  van  Schien  (1894),  F  e  1  e  k  i  (1895)  haben  im  Secrete  dieser 
Gonokokken  nachgewiesen.  Endlich  hat  C  o  1 1  a  n  (1898)  die  relative 
Häufigkeit  chronischer,  gonokokken_f  ührender  Spermatocystitis  an  größerem 
Materiale  meiner  Ambulanz  systematisch  und  einwandfrei  erwiesen,  und 
Gonokokken  in  9  von  15  daraufhin  untersuchten  Fällen  im  Sperma 
konstatiert. 

Mayer  (1903),  der  die  Untersuchungen  C  o  1 1  a  n  s  nachprüfte, 
fand  in  14  von  31  Fällen  chronischer  Urethritis  Eiterzellen  im  Samen- 
blasensecret,    darunter    in    3    Fällen    Gonokokken.    Möller    (1904)    in 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  22 
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60  untersuchten  Fällen  in  51  Beimengung  von  Eiterzellen  zum  Samen- 
blasensecret,  aber  nnr  in  9  Fällen  Gonokokken. 

Symptomatologie. 

a)  Die  acute  Spermatocystitis  ergreift  nach.  P  i  t  h  a 
(1865)  meist  nnr  ein,  seltener  beide  .Samenbläschen  zugleich.  Die  Unter- 
suchung per  anum  ergibt  dann  an  der  entsprechenden  Seite  der  hinteren 
Blasenwand,  unmittelbar  über  der  Prostata  eine  derbe  oder  fluctuierende 
birnförmige  Schwellung,  die  das  Yokim  des  normalen  Samenbläschens 
wesentlich  überschreitet,  schmerzhaft  ist,  sich  wärmer  anfühlt.  Die 
Symptome  bestehen  in  dumpfem  Druck  im  Mastdarm,  der  gegen  den 
Damm,  das  Kreuz,  die  Blasengegend  ausstrahlt,  sich  bei  der  Defäcation 
wesentlich  vermehrt,  wogegen  die  Harnsecretion  meist  ungehindert  oder 
auch  schmerzhaft  ist.  Meist  besteht  auch  heftige  sexuelle  Erregung,  die 
sich  in  priapistischen  Erectionen  äußert.  Auch  Pollutionen  sind  sehr 
häufig,  statt  des  Wollustgefühls  aber  von  heftigen,  insbesondere  im 
Moment  der  Ejaculation  brennenden  Schmerzen  begleitet.  Das  Ejaculat 
ist  von  gelber,  roter  oder  braunroter  Farbe  und  hinterläßt  auf  der  Wäsche 
Flecke,  die  im  Centrum  gräulich,  von  einem  gelben  und  braunen  Eing 
umsäumt  sind,  unter  dem  Mikroskop  Blut,  Eiter,  tote  oder  keine 
Spermatozoen  zeigen.  Dabei  sind  die  Patienten  meist  sehr  deprimiert 
oder  reizbar,  ängstlich,  wozu  die  priapistischen  schmerzhaften  Erectionen 
und  häufigen  Pollutionen  das  Ihrige  beitragen.  Der  blennorrhagische 
Ausfluß  cessiert  oder  ist  reichlich,  demselben  sind  zuweilen  auch  Spermato- 
zoen beigemischt.  Fieber  kann  ziemlich  hochgradig  durch  längere  Zeit 
bestehen.  A^ereiterung  der  Samenbläschen  und  Entleerung  des  Eiters  in 
den  Darm  mit  Heilung,  in  den  Peritonealraum  mit  tödlichem  Ausgange 
(V  e  1  p  e  a  u)  sind  beobachtet.  Bei  Übergang  in  ein  chronisches  Stadium 
schwinden  die  entzündlichen  und  schmerzhaften  Symptome,  die  Pollu- 
tionen können  fortbestehen  und  ein  stets  dünner  werdendes  eiweißartiges 
Sperma  entleeren.  Von  allen  diesen  Symptomen  ist  der  iSTachweis  der 
Schwellung  der  Samenbläschen  per  rectum,  eventuell  auch  die  Pyo-  und 
Hämospermie  die  einzig  charakteristischen,  letztere  nur  mit  Vorbehalt 
gesunder  Prostata,  da,  wie  ich  (1898)  nachwies,  auch  die  Prostatitis 
Pyo-  und  Hämospermie  bedingen  kann. 

h)  Die  chronische  Spermatocystitis  als  Complication 
chronischer  Urethritis  posterior  ist,  was  ihre  Symptome  betrifft,  noch 
weniger  scharf  kenntlich.  Alle  derselben  zugeschriebenen  Symptome  ge- 
hören meist  der  chronischen  Urethritis  posterior  an.  Auch  hier  sind  die 
Samenbläschen  zuweilen  als  derbe,  schmerzlose  Knoten  vom  Eectum  aus 
zu  tasten.  Pyo-  und  Hämospermie  kommen  vor,  können  aber  auch  durch 
chronische  Prostatitis  erzeugt  werden.    Das  einzige  sichere  Symptom  ist 
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der  jSTacliweis  von  Eiter  zellen,  eventuell  Gonokokken 
im  Inhalt  der  Samenblasen.  C  o  1 1  a  n  (1898)  hat  diesen  Nachweis  einwand- 
frei geliefert,  indem  er  die  Samenbläschen  mit  dem  Masseur  von  Feleki 
exprimierte  und  aus  dem  entweder  frei  aus  der  Urethra  hervorquellenden 
oder  dem  durch  nachheriges  Ausurinieren  gewonnenen  Secrete  die  sago- 
artigen, den  Samenblasen  entstammenden  Körner  herausholte,  abwusch, 
in  Alkohol  härtete,  in  Celluloidin  einbettete  und  schnitt.  Der  Xachweis 
zahlreicher  Eiterzellen,  die  den  Schnitt  durchsetzen,  der  Nachweis  von 
Gonokokken  ist  der  zweifellose  Beweis  eines  gonorrhoischen  chronischen 
Katarrhes,  einer  chronischen  Spermatocystitis.  Die  Wichtigkeit  dieses 
Befundes  für  die  Frage  der  Eheschließung,  des  Eheconsenses,  ist  klar. 

Pathologische  Anatomie. 

Abgesehen  von  Morgagni  (1745),  wo  in  zwei  Fällen  chronischer 
Gonorrhöe  die  Samenbläschen  geschrumpft  waren,  schildert  S  t  o  11  (1?77) 
die  Samenbläschen  in  einem  Falle  von  Gonorrhöe  und  Vesiculitis  semi- 
nalis  als  mit  eitrigem  Inhalt  erfüllt,  deren  Wand  verdickt  und  fleckweise 
entzündet.  Ähnlich  lautet  die  Schilderung  Gaussails  (1831),  der  die 
Samenbläschen  bedeutend  vergrößert,  mit  granulösem,  gelblichweißem 
Inhalt  erfüllt,  die  Wand  derselben  und  der  erweiterten  Ductus  ejaculatorii 
bedeutend  verdickt  fand.  In  dem  Falle  M  a  r  c  e  s  (1854)  fanden  sich  im 
Inhalt  der  erkrankten  Samenblase  Eiter-  und  Epithelzellen,  in  dem  Falle 
Godards  (1856)  war  das  kranke  Samenbläschen  geschrumpft  und  ent- 
hielt keine  Spermatozoen,  in  den  Fällen  Peters  (1856)  imd  Labordes 
(1859)  erschien  das  kranke  Samenbläschen  vergrößert,  verdickt,  im 
Inhalte  waren  Eiterzeilen  und  Globulinmassen,  aber  keine  Spermatozoen 
zu  finden.  In  dem  Falle  H  a  r  d  y  s  (1860)  war  das  vergrößerte,  indurierte 
Samenbläschen  mit  sanguinolenter  Flüssigkeit  erfüllt.  In  dem  Falle 
P  u  r  s  e  r  s  (1877)  waren  die  Wände  der  kranken  Samenbläsclien  verdickt, 
ulceriert,  die  Höhle  mit  Eiter  gefüllt,  der  zahlreiche  Mikroorganismen 
führte.  Die  erste  sorgfältige,  auch  histologische  Untersuchung  von- 
Vesiculitis  seminalis  stammt  von  Guelliot  (1883).  Sie  betraf  einen 
Patienten,  der  neben  Gonorrhöe,  Vesiculitis  seminalis  eine  Tuberculose. 
darbot,  der  er  auch  erlag.  Die  Section  zeigte,  daß  die  Prostata  von 
normaler  Größe  auf  der  .Schleimhautoberfläche  reich  vascularisiert  war, 
bei  Druck  aus  der  rechten  Hälfte  eine  graue,  Eiterzellen  enthaltende 
Flüssigkeit  entleerte.  Die  Samenbläschen  waren  umfangreich,  gut  gelappt, 
mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen,  ihre  innere  Fläche  rosa-  bis  blaurot. 
Ihr  Inhalt  hat  eitriges  Aussehen,  ist  zähflüssig  und  besteht  unter  dem 
Mikroskop  aus  zahlreichen  Eiterzellen,  wenig  Globulinkugeln,  einigen 
roten  Blutkörperchen.  Spermatozoen  fehlen.  Mikroskopisch  zeigt  die 
Schleimhaut  eine  bedeutende  Verdickung,  dichte,  kleinzellige  Infiltration, 
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Erweiterimg  der  Blutgefäße.  Weiter  hat  C  o  1 1  a  n  (1898)  einen  von  mir 
untersuchten  Fall  chronischer  Vesiculitis  seminalis  publiciert.  Es  handelte 
sich  um  einen  26  Jahre  alten  Mann,  der  an  Influenzapneumonie  starb. 
Die  Section  ergab  in  der  Pars  pendula  und  im  Bulbus  je  eine  leichte 
Strictur.  Die  Prostata  entleert  ein  an  Eiterzellen  reiches  Secret  und  zeigte 
histologisch  die  Erscheinungen  chronischer,  eitriger  Prostatitis  catarrhalis. 
Der  rechte  Samenstrang  ist  verdickt,  im  rechten  jSTebenhoden  findet  sich 
ein  derber,  fibröser  Knoten  (alte  Epididymitis).  Das  rechte  Samenbläschen 
erscheint  vom  Eectum  aus  größer  und  mehr  vorgewölbt  als  das  linke.  Bei 
Durchschnitt  entleert  sich  aus  den  Windungen  desselben  ein  eitriges, 
keine  Spermatozoon  enthaltendes  Secret.  Die  Windungen  selbst  sind  er- 
weitert, mit  eitrigem  Secrete  erfüllt.  Das  linke  Samenbläschen  zeigt 
normalen  Inhalt  mit  zahlreichen  Spermatozoen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schnitte  (Taf.  X)  ergibt 
folgendes : 

Das  Lumen  des  Samenbläschens,  wie  auch  die  meisten  kleineren 
Hohlräume  desselben  von  einem  Inhalte  erfüllt,  der  überwiegend  aus 
mononuclearen  und  spärlicheren  polynuclearen,  teilweise  in  Zerfall  be- 
griffenen Eiterzellen  besteht.  Außerdem  finden  sich  in  diesem  eitrigen 
Inhalte  teils  einzelne,  teils  in  kleineren  Gruppen  oder  Ketten  angehäufte, 
von  der  Samenbläschenschleimhaut  abgestoßene  Epithelzellen  und  kleine 
Griobulinkörner.  Spermatozoen  lassen  sich  in  dem  Samenbläschen  nirgends 
nachweisen. 

Die  Schleimhaut  der  größeren  Hohlräume,  wie  auch  der  kleineren 
von  den  Falten  und  dem  Balkenwerke  des  Samenbläschens  gebildeten 
Maschen  ist  von  einer  einschichtigen  Lage  cubischer  Epithelzellen  bedeckt, 
die  teils  noch  sehr  schön  erhalten  sind,  teils  aber  in  einem  Stadium  der 
Loslösung  begriffen  oder  schon  gänzlich  losgehoben  sind.  Unter  dieser 
Lage  cubischer  Epithelzellen  findet  man  stellenweise,  und  besonders  an 
den  Stellen,  wo  die  Zellen  sich  in  Abstoßung  befinden  oder  schon  losgelöst 
sind,  eine  Schichte  Ersatzzellen,  die,  je  oberflächlicher  sie  sich  finden,  eine 
mehr  platte  Form  annehmen,  und  an  den  Stellen,  wo  keine  cubischen 
Zellen  mehr  zu  sehen  sind,  besonders  deutlich  zum  Vorschein  kommen. 

Das  subepitheliale  Bindegewebe  zeigt  fast  überall,  einige  kleinere 
Maschen  oder  Aveolen  ausgenommen,  kleinzellige  Infiltration,  die  aus 
überwiegend  mononuclearen,  sehr  spärlichen  polynuclearen  Zellen  besteht. 
Diese  kleinzellige  Infiltration,  die  besonders  stellenweise  sehr  stark  ent- 
wickelt ist,  umfaßt  die  ganze  Mucosa,  grenzt  sich  aber  überall  scharf 
gegen  das  submucöse  Bindegewebe  ab,  und  kann  ein  Übergehen  der 
Infiltration  auf  dieses  nirgends  wahrgenommen,  werden. 

Die  Drüsengänge  und  das  dieselben  umgebende  Bindegewebe  sind 
teils  intact,  teils  aber  auch  von  einer  kleinzelligen  Infiltration  ergriffen. 
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die  dazu  geführt  hat,  daß  die  Drüsen  stellenweise  ein  ganz  verworrenes 
Bild  darbieten  oder  gänzlich  obliteriert  nnd  verödet  sind. 

Die  Blutgefäße  des  Samenbläschens  sind  stark  gefüllt  und  erweitert. 

Es  zeigt  somit  dieser  Eall,  wie  ja  auch  die  Beobachtung  G  u  e  1- 
11  o  t  s,  alle  Zeichen  einer  oberflächlichen  katarrhalischen  Entzündung  der 
die  Höhlen  des  Samenbläschens  bekleidenden  Schleimhaut.  In  diesen 
beiden  Fällen  ist  fast  ausschließlich  die  Schleimliaut  der  Sitz  der  Er- 
krankung imd  weder  in  der  einen,  noch  der  anderen  dieser  Beobachtungen 
finden  wir  einen  tiefergreifenden,  auf  das  submucöse  Bindegewebe  über- 
gehenden Proceß,  nirgends  eine  Tendenz  zu  einer  Vereiterung,  einer 
Abscedierung  der  Samenbläschenwandungen.  Auch  der  Inhalt  dieser 
beiden  Samenbläschen  ist  derselbe  und  besteht  aus  Eiterkörperchen, 
Epithelzellen  und  Globulinkörnern,  zeigt  also  fast  dasselbe  Bild  wie  der 
aus  den  Samenbläschen  durch  die  Massage  ausgepreßte  Samen.  ISTur  in 
einer  Beziehung,  in  bezug  auf  den  Gehalt  an  Spermatozoen,  ist  der  Inhalt 
der  Samenbläschen,  sowohl  in  unserem  Falle,  wie  auch  in  der  Beobachtung 
Guelliots,  von  dem  Befunde,  wie  wir  ihn  bei  Patienten  nach  Massage 
der  Samenbläschen  hatten,  verschieden.  In  den  Schnitten  des  Samen- 
bläschens konnten  wir,  wie  auch  Guelliot  in  seinem  Falle,  keine 
Spermatozoen  nachweisen,  während  wir  bei  massierten  Patienten  im 
Samen  fast  in  allen  Globulinkörnern  solche  in  fast  immer  reichlicher 
Menge  fanden. 

Das  Fehlen  der  Spermatozoen  im  Samenbläschen  in  unserem  Falle 
ist  ohne  Zweifel  auf  die  früher  durchgemachte,  rechtseitige  Epidid3aiiitis, 
wovon  ja  auch  Eesiduen  bei  der  Section  im  ISTebenhoden  gefunden  wurden, 
wie  auch  der  rechte  ^Samenstrang  Zeichen  einer  durchgemachten  gonor- 
rhoischen Erkrankung  zeigte,  zurückzuführen.  Diese  Nebenhoden- 
entzündung ist  zAveifellos  die  Ursache  einer  vollständigen  Azoospermie  des 
ganzen  linken  Genitaltractes  gewesen. 

In  dem  Falle  G  u  e  1 1  i  o  t  s  aber  waren  beide  ISTebenhoden  voll- 
kommen gesund,  waren  überhaupt,  laut  der  Anamnese,  nie  der  Sitz  einer 
gonorrhoischen  Entzündung  gewesen.  In  diesem  Falle  war  aber  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  die  Entzündung  eine  intensivere  gewesen  und 
ist  es  wohl  unzweifelhaft,  daß  wir  in  dieser  Tatsache,  wie  auch  in  einer 
längeren  Dauer  einer  Entzündung  der  Samenbläschenschleimhaut,  was 
allem  Anscheine  nach  hier  der  Fall  war,  Momente  finden  werden,  die 
sowohl  ein  rasches  x4.bsterben  der  Samenfäden  verursachen  können,  wie 
auch  überhaupt  ein  Gedeihen  der  Spermatozoen  im  Samenbläschen  un- 
möglich machen. 

D  u  h  o  t  (1901)  fand  bei  der  Section  eines  Patienten,  der  kurz  vor 
dem  Tode  eine  Gonorrhöe  mit  doppelseitiger  Epididymitis  und  Pj^elone- 
phritis    durchgemacht    hatte,    eine    beiderseitige    Spermatoc3'stitis.     Die 
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Schleimhaut  der  Samenblasen.  erschien  gelblichrot  gefärbt,  in  dem  einen 
Samenbläschen  waren  mehrere  kleine  Hämorrhagien  zu  constatieren. 
In  dem  dicken  graugelben  Inhalt  der  'Samenblasen  wurden  Leukocj^ten, 
rote  Blutkörperehen,  Schleim,  Pigmentkörner,  Hämatoidinkristalle,  Ba- 
cillen und  Gonokokken  nachgewiesen.  Histologisch  konnte  Proliferation 
und  Degeneration  des  Epithels,  Infiltration  und  Wucherung  der  Zotten 
nachgewiesen  werden.  Bei  der  chronischen  Spermatocystitis  fand  D  e  h  o  t 
die  Samenblasen  bald  diktiert,  bald  sklerosiert,  in  atrophische  Cirrhose 
übergehend,  die  sie  umgebenden  Yenen  varicös  erweitert.  Die  Mucosa 
verdickt,  ihre  Capillaren  dilatiert.  Das  in  den  chronisch  entzündeten 
Samenblasen  enthaltene  Sperma  zeigte  zahlreiche  Eiterkörperchen,  Blut- 
körperchen, keine  Spermatozoen.  Längere  Zeit  in  den  Samenblasen 
verweilendes  Blut  gab  dem  Inhalt  oft  eine  braune  schokoladeähnliche 
Farbe. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  gonorrhoischen  Spermatocystitis  richtet  sich  nach 
der  Form  der  Krankheit.  Während  nämlich  die  Prognose  der  Vereiterung 
des  Samenbläschens  immer  mit  einiger  Vorsicht  gestellt  werden  muß, 
wegen  der  damit  verbundenen  Gefahr  eines  Durchbruches  der  Eiter- 
ansammlung in  das  umgebende  Gewebe,  wodurch  eine  letal  verlaufende 
Peritonitis  hervorgerufen  werden  kann,  nimmt  dagegen  der  einfache 
Katarrh  des  Samenbläschens  wohl  immer  quoad  vitam  einen  günstigen 
Ausgang.  Der  Verlauf  dieser  Form  der  Samenblasenentzündung  ist  meist 
ein  sehr  langwieriger,  oft  auf  Monate  sich  erstreckender,  endet  wohl  fast 
immer  in  vollständiger  Eesolution.  Inwiefern  das  .Samenbläschen  durch 
diesen  Katarrh  seine  Functionsfähigkeit  einbüßt  oder  nicht,  hängt  von 
der  Ausdehnung  und  Intensität  des  Processes  ab.  Ist  derselbe  über  die 
ganze  Schleimhaut  des  Samenbläschens  verbreitet  und  ist  noch  dazu  die 
Entzündung  von  langer  Dauer,  so  ist  anzunehmen,  daß  die  Schleimhaut 
und  die  Drüsen  des  Samenbläschens  allmählich  veröden  und  eine  Binde- 
gewebsneubildung  entsteht,  durch  welche  eine  Schrumpfung  des  ganzen 
Organes  stattfindet.  Ist  der  Proceß  nur  auf  einzelne  Hohlräume  beschränkt, 
veröden  selbstverständlich  nur  diese  und  der  übrige  Teil  des  Samen- 
bläschens bleibt  von  dem  ganzen  Krankheitsprocesse  unberührt.  Da  wohl 
in  den  meisten  Fällen  die  Affection  nur  das  eine  Samenbläschen  betrifft, 
leidet,  wenn  auch  das  eine  Samenbläschen  zugrunde  geht,  die  Zeugungs- 
fähigkeit des  Mannes  nicht,  vorausgesetzt,  daß  die  übrigen.  Genital- 
functionen normal  sind. 

Therapie. 

In  bezug  auf  die  Therapie  der  gonorrhoischen  Spermatocystitis 
können  wir  uns  ziemlich  kurz  fassen. 
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Dasjenige,  was  wir  in  erster  Eeihe  bei  der  Behandlung  berücksich- 
tigen müssen  und  was  wir  nach  Möglichkeit  voneinander  zu  trennen  haben, 
sind  die  zwei  verschiedenen  Formen  der  Spermatocj'-stitis,  wie  auch  die 
einzelnen  Stadien  dieser  Krankheitsformeu,  weil  unser  therapeutisches 
Eingreifen  sich  danach  strenge  richten  muß. 

Was  zunächst  die  Fälle  anbelangt,  wo  eine  acute  Vereiterung  der 
Samenbläschen  stattfindet,  bleibt  für  diese  im  ersten  Stadium,  das  wohl 
meistens  mit  recht  intensiven  Fiebererscheinungen  verbunden  ist,  nichts 
anderes  als  eine  möglichst  energische,  locale,  antiphlogistische  Therapie, 
mit  absoluter  Bettruhe,  übrig.  Diese  locale  Antiphlogose  kann  durch  das 
Einlegen  kleiner  Eisstückchen  in  den  Mastdarm,  wie  es  v.  Petersen 
(1894)  in  seinem  Falle  gebraucht  hat,  oder  einfacher  und  besser  durch 
das  Einführen  des  modificierten  Arzberger  sehen  Hämorrhoidal- 
ajDparates  erzielt  werden.  Der  Apparat,  der  von  dem  Patienten  selbst  ohne 
große  Schwierigkeit  eingeführt  werden  kann,  bleibt  wie  bei  der  Be- 
handlung der  acuten  Prostatitis,  y^  bis  1  Stunde  oder  noch  länger  im 
Eectum  liegen  und  wird  diese  Behandlung  mehreremal  täglich  wieder- 
holt. Falls  die  Schmerzen  sehr  hochgradig  sind  und  durch  die  locale 
Kälte  nicht  gelindert  werden,  muß  man  trachten,  dieselben  durch  Dar- 
reichung von  Morphium  entweder  intern,  subcutan  oder  in  Form  von 
Suppositorien  zu  lindern. 

Sobald  aber  ein  Verdacht  auf  eine  Eiteransammlung  da  ist,  müssen 
wir  nach  chirurgischen  G-rundsätzen  handeln  und  müssen  versuchen,  den 
Eiter  aus  dem  Samenbläschen  möglichst  schnell  zu  entfernen,  was  wohl 
am  besten  und  sichersten  durch  einen  prärectalen  Schnitt  zu  erzielen  ist. 
Den  Vorschlag  V  i  1 1  e  n  e  u  v  e  s,  den  Samenstrang  mit  dem  Vas  deferens 
von  der  Leiste  her  freizulegen  und  durch  Zug  an  diesem  das  Samen- 
bläschen hervorzuziehen  und  so  die  Entleerung  des  Eiters  zu  erzielen,  hat 
Füller  (1894)  versucht,  will  aber  die  Anwendung  dieses  Verfahrens 
nicht  empfehlen,  weil  dasselbe,  das  ja  übrigens  auch  recht  compliciert 
ist,  ihm  mißlang.  Bei  seinem  Versuche,  das  Samenbläschen  in 
dieser  Weise  frei  zu  legen,  zerriß  nämlich  das  mürbe  gewordene  Vas 
deferens  und  konnte  das  Samenbläschen  auf  diesem  Wege  gar  nicht 
gefunden  werden. 

Sobald  aber  die  acut  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber  sind, 
müssen  wir  versuchen,  die  entzündlichen  Producte  zur  Eesorption  zu 
bringen  und  eignen  sich  dazu  wohl  am  meisten  Suppositorien  mit  Jod- 
Jodkalium,  Ichthyol  etc.,  wie  auch  die  Anwendung  des  Arzberger- 
schen  Apparates,  durch  welchen  man  in  diesem  Falle  warmes  Wasser 
durchströmen  läßt,  von  Rutzen  sein  dürfte. 

Für  die  Formen  katarrhalischer  Entzündung  der  Samenbläschen 
eignet  sich  anfangs  wohl  auch  nur  eine  locale  Antiphlogose  oder  etwas 
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später  eine  resorbierende  Behandlung  durch  Mastdarmsuppositorien.  Sind 
aber  die  acut  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber,  ist  die  Massage  der 
Samenbläschen  dasjenige  therapeutische  Verfahren,  von  welchem  man  die 
besten  Eesultate  erwarten  darf.  Diese  Methode,  das  Auspressen  der 
Samenbläschen,  von  Alexander  (1891)  zur  Stellung  der  Diagnose  einer 
Spermatocystitis  zuerst  gebraucht,  wurde  später  von  Füller  (1893)  zu 
therapeutischen  Zwecken  empfohlen.  Die  Compression  der  Samen- 
bläschen suchte  aber  Füller  in  der  Weise  zu  erzielen,  daß  er  einen 
aus  zwei  Teilen  bestehenden  Gummikolpeurynther  nach  K  e  y  e  s  in 
den  Mastdarm  einführte,  ein  Verfahren,  das  wohl  sehr  compliciert  und 
in  seinen  Erfolgen  auch  unsicher  ist,  daher  auch  keine  weitere  Ver- 
wendung gefunden  hat. 

Allen  (1894)  empfiehlt  ebenfalls  zur  Heilung  der  Spermato- 
cystitis die  Massage,  macht  aber  darauf  aufmerksam,  dai3  man  den  Samen 
am  besten  aus  den  Samenbläschen  entleert,  wenn  man,  statt  streichende 
Bewegungen  zu  gebrauchen,  nur  einen  directen  Druck  auf  eine  Stelle  des 
Samenbläschens  ausübt. 

Auch  Feleki  (1897)  erwartet  von  der  Massage  der  Samenbläschen 
bei  der  „chronischen",  d.  h.  der  katarrhalischen  Spermatocystitis  die  besten 
Eesultate  und  empfiehlt  zum  Auspressen  der  Vesiculae  seminales  das 
von  ihm  hauptsächlich  für  die  Massage  der  Prostata  construierte  Instru^ 
ment,  das  wir  auch  auf  Grund  unserer  Erfahrung  zur  Massage  und  zum 
Auspressen   der   Samenbläschen  empfehlen   können. 

Das  Entfernen  der  Gonokokken,  wie  auch  der  Producte  der  Entzün- 
dung der  Samenbläschenschleimhaut,  wie  Eiterkörperchen  und  Epithelien 
im  Samenbläscheninhalte,  können  wir  durch  keine  andere  Methode  so 
einfach  und  so  sicher  erzielen  wie  durch  die  Massage,  weil  durch  die- 
selbe ohne  Zweifel  Contractionen  der  Samenblasenmuskulatur  hervor- 
gerufen werden  und  so  auch  die  kleinsten  Hohlräume  von  ihrem  eitrigen 
Inhalte  befreit  werden. 

Die  Massage  soll,  unserer  Ansicht  nach,  nicht  häufiger  als  höchstens 
zweimal  in  der  Woche  gemacht  werden  und  empfiehlt  es  sich,  die  ganze 
Urethra  nachher  mit  einer  adstringierend-antiseptischen  Lösung  durch- 
zuspülen, um  dieselbe  von  dem  Prostata-  resp.  Samenbläschensecrete  zu 
befreien  und  eventuell  vorhandene  Gonokokken  zu  töten. 


7.   Entzündung  der  Blase. 

Allgemeines. 

Die  C  y  s  t  i  t  i  s,  die  Entzündung  der  Blase,  war  als  eine  der  hän- 
figsten  Complicationen  des  Harnrölirentrippers  bekannt,  und  auch  bis  in 
die  neueste  Zeit  Avar  und  ist  noch  vielfach  von  ihr  in  diesem  Sinne  die 
Eede.  Die  neueren  Untersuchungen  haben  diese  Ansicht  wesentlich  modi- 
ficiert.  DieDiagnoseCystitisblennorrhagicawirdauch 
h  eutenochhäufig  gesteil  t,  oftabermitUnrecht.  Unter 
dieser  Diagnose  werden  meist  drei  Processe  zusammengeworfen,  deren 
genaue  Differenzierung  wir  erst  in  der  neuesten  Zeit  kennen  lernten.  Es 
sind  dies :  a)  Die  Urethritis  acuta  posterior,  d.  h.  die  Ent- 
zündung der  Pars  membranacea  und  prostatica,  die  am  Sphincter  pro- 
staticus  internus  abschließt,  die  Blase  also  intact  läßt,  b)  DieCystitis, 
entweder  eine  totale  oder  partielle  Entzündung  der  Blasenschleimhaut,  die 
dann  auf  verschiedene  Punkte  localisiert  sein  kann,  meist  entweder  um  das 
Orificium  internum  urethrae  oder  im  Fundus  der  Blase  sitzt,  c)  Die 
UrethritisacutaposteriormitpartiellerEntzündung 
der  Blase  um  das  Orificium  internum  urethrae  und  am  Trigonum 
Lieutaudii  localisiert.  Von  diesen  drei  Formen  ist  die  häufigste  die  reine 
und  uncomplicierte  Urethritis  posterior.  Man  ersieht  daraus,  da  ja  diese 
Form  den  jSTamen  eines  Blasenkatarrhs  absolut  nicht  verdient,  wie 
unrichtig  häufig  diese  Bezeichnung  gebraucht  wird.  Ihr  an  Häufigkeit 
zunächst  steht  die  letzterwähnte  Form,  die  Ausdehmmg  des  Processes 
von  der  erkrankten  Pars  posterior  auf  die  ihr  angrenzende  Blasenschleim- 
haut, auf  die  Umgebung  des  Orificium  urethrae  internum.  Diese  Form 
wurde  gemeiniglich  als  „Cystite  du  col",  als  „Blasenhalskatarrh'^  be- 
schrieben. Ich  möchte  die  Bezeichnung  „Blasen hals" 
streichen.  Sie  ist  keine  anatomisch  zulässige.  Be- 
zeichnet man  als  Blasenhals  rein  nur  die  Pars  posterior,  so  ist  die  Bezeich- 
nung wohl  eine  präcisere,  genauer  zu  definierende,  aber  eine  überflüssige. 
Ximmt  man  zum  Blasenhalse  auch  noch  die  angrenzenden  Teile  der  Blase 
hinzu,  so  wird  diese  Bezeichnung  vage  und  undefinierbar.  Wo  hört  dann 
die  Blase  auf  und  wo  beo;innt  der  Blasenhals?    Im  leeren  sowohl    als  im 
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mäßig  vollen  Zustande  hat  die  Blase  überhaupt  keinen  Blasenhals,  sie 
sehließt  gegen  die  Harnblase  deutlich  ab,  und  der  Sphincter  prostaticus 
internus,  die  innere  Fläche  der  Prostata,  wird  zur  scharfen  Grenze 
zwischen  Harnröhre  und  Blase.  Nur  bei  excessiver  Füllung  der  Blase, 
also  in  einem  eigentlich  nicht  mehr  normalen  Zustande,  bildet  sich  ein 
Blasenhals,  ein  Eeservebehälter  von  Urin  im  hintersten  Teile  der  Harn- 
röhre. Dieser  übervolle  Zustand  der  Blase  kann  kein  Grund  für  uns 
sein,  gerade  ihn  als  Norm  anzusehen,  nach  ihm  unsere  anatomischen 
Schilderungen  zu  entwerfen,  und  so  die  Beschreibung  der  Blase  als 
normal  in  einem  Zustande  zu  entwerfen,  der  vorübergehend  und  stets 
mit  dem  Gefühle  des  Unbehagens  und  dem  Wunsche  möglichst  baldiger 
Änderung  verbunden  ist.  Bei  Schilderung  voller  oder  mäßig  voller 
Blase  aber  ist  für  den  Blasenhals  kein  Platz.  Und  so  will  ich  wenigstens 
diesen  Ausdruck  meiden  und  schlage  für  die  erwähnte  Form  der  Erkran- 
kung die  Bezeichnung  der  Urethrocystitis  vor.  Burckhardt 
(1890)  hat  die  Berechtigung  der  Aufstellung  dieser  Form  durch 
endoskopische  Untersuchung  direct  erwiesen.  Die  seltensten  Fälle 
endlich  sind  die  der  reinen  Cystitis.  Meist  entwickeln  sie  sich  aus 
der  Urethrocystitis  posterior,  sehr  selten  direct,  indem  die  sie  ein- 
leitenden Erscheinungen  der  Urethritis  posterior  rasch  schwinden  oder 
kaum  markiert  sind. 

Was  nun  das  ätiologische  Moment  der  Cystitis  betrifft,  so 
ist,  wie  besonders  B  a  r  1  o  w  (1893)  nachwies,  dieselbe  selten  eine  directe 
blennorrhagische  Affection,  häufiger  auf  die  Mitintervention  anderweitiger 
Beize  zurückzuführen,  als  Mischinf ection  anzusehen.  B  u  m  m  (1887)  ver- 
tritt bei  der  Frau  den  Standpunkt,  daß  jede  Cystitis  durch  eine  Miseh- 
infection  hervorgerufen  werde,  ein  Standpunkt,  der  auch  beim  Manne  sehr 
plausibel  ist.  Auch  findet  man  bei  jeder  Cystitis  im  Urin  der  Blase 
Mengen  von  Kokken  imd  Bakterien,  während  eine  größere  Menge  von 
Gonokokken,  die  auf  eine  Vermehrung  in  der  Blase  schließen  ließe,  nicht 
nachzuweisen  ist,  diese,  wenn  überhaupt,  vielmehr  stets  nur  in  geringerer 
Zahl  zu  finden  sind.  Du  M  e  s  n  i  1  (1891)  konnte  in  einem  Falle  zur 
Section  gelangter  „blennorrhagischer"  Cystitis  im  Secret  und  auf  der 
Oberfläche  der  Blasenschleimhaut  keine  Gonokokken  nachweisen.  Auch 
wies  Du  Mesnil  nach,  daß  Gonokokken  den  Harnstoff  nicht  zersetzen 
können,  alkalische  und  ammoniakalische,  die  Blennorrhoe  complicierende 
Cystitiden  also  sicher  nicht  durch  die  Gonokokken  bedingt  sind.  B  a  r  1  o  w 
(1893)  bestätigt  diese  Angabe  Du  Mesnil  s  und  wies  nach,  daß  die  den 
blennorrhagischen  Proceß  complicierende  Cystitis  selten  durch  den  Gono- 
coccus,  häufiger  durch  Staphylokokken,  am  häufigsten  das  Bacterium 
Coli  bedingt  werde.  Mehrere  Fälle  zweifelloser  gonorrhoischer  Cystitis 
haben  Lindholm  (1896),  Eovsing  (1897),  Bier  hoff  (1900)  und 
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H  a  s  1  n  e  r  (1903)  besehrieben.  W  e  r  t  h  e  i  m  (1894),  G  h  o  n,  S  c  h  1  a  g  e  n- 
h  a  11  f  e  r  und  ich  (1895)  haben  Gonokokken  auf  der  kranken  Blasen- 
schleimhaut  nachgewiesn. 

Symptomatologie. 

«)  Die  Urethrocystitis.  Die  Symptome  dieser  sind  ein  Gemisch 
von  Sjrmptomen;,  die  der  Uretliritis  posterior  und  solclier,  die  der  Cystitis 
angehören.  In  der  Eegel  stammen  die  subjectiven  Symptome  von  der 
Urethritis  posterior,  während  die  Cystitis  sich  nur  durch  objective 
Symptome  äußert.  Bezüglich  der  subjectiven  Symptome  kann  ich  daher 
vor  allem  auf  die  Urethritis  posterior  verweisen.  Der  Harndrang,  fast 
continuierlich  in  den  acuten  Fällen,  nur  bei  voller  Blase  als  imperiöser, 
nicht  zu  überwindender  Harndrang  nachweisbar  in  den  subacuten  Fällen, 
findet  sich  meist  vor.  Daneben  treten  auch  die  längs  der  Urethra  aus- 
strahlenden Schmerzen,  das  Brennen  und  der  Zwang  nach  dem  Urinieren 
auf.  In  den  subacuten  Fällen  pflegt  sich  noch  ein  weiteres  Symptom 
einzustellen,  auf  das  ich  (1880)  zuerst  aufmerksam  machte.  Es  ist  dies 
ein  ScliAvanken  des  Harndranges  nach  der  Lage  des  Patienten.  So  lange 
als  Patient  steht  und  geht,  ist  der  Harndrang  stets  ein  häufiger  und 
imperiöser,  als  wenn  Patient,  sei  es  bei  Tag  oder  Nacht,  liegende  Stellung 
einnimmt.  Es  sammelt  sich  eben  in  der  aufrechten  Stellung  der  Urin 
über  den  entzündeten  Teilen  des  Orificium  vesicale  und  mag  hier  durch 
sein  Gewicht,  durch  den  Druck,  der  sich  direct  auf  die  entzündete  Pars 
prostatica  fortpflanzt,  irritieren  und  so  zur  Steigerang  des  Harndranges 
beitragen,  während  in  liegender  Stellung  die  Blase  zurücksinkt,  der  Urin 
im  Fundus  vesicae  aufgenommen  wird. 

Von  objectiven  Symptomen  ist  zunächst  das  Auftreten  von  Blut  mit 
den  letzten  Tropfen  Urin  von  der  acuten  Urethritis  posterior  abhängig. 

Der  Urin  ist  bei  der  Probe  der  zwei  Gläser  in  beiden  trüb  zu 
constatieren.  Doch  machen  sich  gegenüber  der  einfachen  Urethritis 
posterior  einige  wesentliche  Unterschiede  bemerkbar.  Bei  acuter  Urethritis 
posterior  ist  der  zweite  Urin,  wenn  trüb,  stets  doch  klarer  als  der  erst- 
gelassene. Es  wechseln  aber  zweite  trübe  mit  zweiten  klaren  Portionen  ab. 
Warum,  haben  wir  bereits  auseinandergesetzt. 

Bei  der  acuten  Urethrocystitis  wird  die  Trübung  des  Urins  in  der 
Blase  durch  zwei  Factoren  bedingt.  Einmal  durch  den  Schleimeiter,  der 
aus  der  Pars  posterior  in  die  Blase  regurgitiert,  dann  aber  durch  jenen 
Schleimeiter,  der  in  der  Blase,  von  deren  katarrhalisch  erkrankten  Schleim- 
haut selbst,  gebildet  wird. 

Die  Folge  hiervon  ist: 

1.  da  die  Trübung  auch  in  der  Blase  selbst,  von  dieser  aus 
produciert  wird,  ein  zweiter  klarer  Harn  nie  beobachtet 
werden  kann. 
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2.  Bei  Urethritis  posterior  wird  die  Trübung  des  erstgelasseneii 
Urins  durch  Aufnahme  des  Eiters  in  der  Urethra  bedingt,  der  zweit- 
gelassene Urin  ist  nur  von  dem  Überschuß  des  Eiters,  der  aus  der  Pars 
posterior  in  die  Blase  regurgitierte,  trüb.  Bei  der  Urethrocystitis  wird  der 
Urin  in  der  Blase  schon  durch  daselbst  producierten  Eiter  und  Schleim 
getrübt.  Die  Folge  davon  ist,  daß  bei  der  Urethrocystitis  die 
Trübungen  des  Urins  in  beiden  G-läsern  intensiver, 
die  Differenzen  zwischen  beiden  Hälften,  da  der 
Schleimeiter  in  der  Blase  sedimentiert  und  mit  dem 
letzten  Urin  zum  Vorsehein  kommt,  keine  bedeu- 
tendensind. 

3.  Läßt  man  einen  Patienten  mit  Urethrocystitis  acuta  in  drei 
Absätzen  urinieren,  so  ist  die  erste  Portion  sehr  trüb  von  dem  Plus  vom 
Schleimeiter,  der  aus  der  Urethra  aufgenommen  wird,  die  zweite  Portion 
ist  weniger  trüb,  sie  enthält  die  oberen  Schichten  Urin  aus  der  Blase, 
die  durch  eine  reine  Urethra  fließen,  die  dritte  Portion  ist  wieder  trüber, 
sie  schwemmt  den  in  der  Blase  producierten  und  teilweise  sedimentierten 
Schleimeiter  heraus.  Manche  Patienten  machen  direct  die  Bemerkung, 
daß  mit  den  letzten  Tropfen  Urin,  nach  diesen,  reiner  Eiter  in  Zahl  von 
einigen  Tropfen  oder  eines  kurzen  Strahles  aus  der  Urethra  hervorquillt. 
Burckhart  (1889)  erklärt  diese  Trübung  der  letzten  Tropfen  auch 
damit,  daß  durch  die  Contractionen  der  Blase  und  des  Blasenhalses,  der 
der  Schleimhaut  adhärierende  Schleim  und  Epithel  losgelöst  wird. 

Läßt  man  einen  solchen  Urin,  in  zwei  oder  drei  Abteilungen 
geteilt,  sednnentieren,  so  erhält  man  meist  die  zwei  bekannten  Schichten, 
die  untere,  rascher  sedimentierende,  krümelige  Eiterschichte,  die  obere 
lockere,  langsamer  sedimentierende,  wolkige  oder  flockige  Schleimschichte, 
über  dieser  einen  klaren  Urin.  Das  Verhältnis  beider  Schichten  in  ihrer 
Breite  schwankt,  wonach  man  dann  mehr  mucöse  oder  mehr  eitrige 
Katarrhe  unterscheiden  kann. 

Haben  wir  so  schon  einige  Differenzen  zwischen  der  Urethritis 
posterior  und  der  Urethrocystitis  kennen  gelernt,  so  ergibt  die  m  i  k  r  o- 
skopische  Untersuchung,  wenn  am  Sediment  der 
zweiten  Portion   vorgenommen,   noch  Aveitere   Unterschiede. 

Bei  der  Urethritis  posterior  besteht  das  Sediment  der  zweiten 
Portion,  die  Trübung  des  Harnes  in  der  Blase,  ausschließlich  aus  dem  in 
die  Blase  regurgitierten  Trippereiter,  also  aus  sehr  reichlichen,  zum  Teil 
gonokokkenführenden  Eiterzellen. 

Bei  der  Urethrocystitis  ist  diesem  Trippereiter  reichlich  desqiia- 
miertes  und  proliferiertes  Blasen  epithel  beigemischt,  das  eben  durch  den 
Nachweis  in  der  zweiten  Portion,  nachdem  die  erste  Portion  das  lockere 
Epithel  der  Urethra  fortgeschwemmt  hat,  als  Blasenepithel  agnosciert 
werden  kann.   Außerdem  pflegen  andere  Mikroorganismen  als  Gonokokken 
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im  Sedimente  der  zweiten  l'ortion  zu  fehlen,  wenn  es  sicli  um  eine  eini'aclie 
Urethritis  posterior  handelt,  während  bei  vorhandener  Urethrocj^stitis 
selten  nur  Gonokokken,  meist  neben  diesen  Eiterstaphylokokken  oder 
Colibacillen  sich  nachweisen  lassen. 

Die  chemische  Unters  ii  c  h  it  n  g  ergibt  meist  einen  geringen 
Eiweißgehalt,  nach  Eosenfeld  nicht  über  l,5°/oo,  der  aber  bei  heftigem 
Harndrang  oft  so  lange,  als  dieser  anhält,  sehr  bedeutend  werden  kann, 
durch  denselben  erzeugt  wird.  Recht  häufig  sind  acute  und  subacute 
Urethrocystitis  auch  von  einer  intensiven  Phosphaturie  begleitet,  dies  ist 
besonders  bei  Patienten  mit  Erscheinungen  sexueller  oder  universeller 
Neurasthenie  der  Fall. 

Die  Eeaction  des  Urins  ist  meist  sauer.  Alkalische  Eeaction 
ist  selten. 

Dann  pflegt,  bei  der  Probe  der  drei  Gläser,  der  Urin  in  allen  sehr 
trüb  zu  sein,  im  dritten  Glase  aber,  der  in  dem  Glase  enthaltene  Schleim- 
eiter, oft  mit  Blut  vermischt,  als  zähe,  rotzige,  dem  Gefäße  anhaftende 
Masse  sich  darzustellen,  in  der  das  Mikroskop  verschieden  gestaltete,  zum 
Teil  zerstörte  Blut-  und  Eiterkörperchen,  Epithelien  und  die  bekannten 
sargdeckelförmigen  Trippelphosphatkristalle  (phosphorsaure  Ammoniak- 
magnesia) nachweist.  Der  Urin  ist  dann  übelriechend  und  wimmelt  von 
Mikroorganismen.    Der  Eiweißgehalt  ist  reichlich. 

Es  ist  kaum  anzunehmen,  daß  in  diesen  Fällen  die  Entzündung  der 
Blase  auf  die  Umgebung  des  Ostium  vesicale  beschränkt  bleibt,  wohl  mag 
dieselbe  dann  die  ganze  Schleimhaut  betreffen.  ISTeben  den  genannten 
Symptomen  pflegt  sich  ein  oft  heftiger  Schmerz  über  der  Symphyse,  der 
bei  Druck  zunimmt,  sowie  eine  leichte  Parese  der  Detrusoren  einzustellen. 
Die  Blase,  trotz  häufiger  Urinentleerungen,  bleibt  halb  gefüllt,  über  der 
Symphyse  tastbar.  Lassen  in  diesen  Fällen  die  Symptome  der  acu.ten 
Urethritis  posterior  nach,  dann  schwindet  Harndrang,  Hämaturie,  kurz 
der  Symptomencomplex  der  Urethritis  posterior,  es  bleibt  das  Bild  acuter, 
eitriger  Cystitis  zurück,  die  dann  nicht  selten  in  chronische  Cystitis 
übergeht. 

B  a  r  1  o  w  (1893)  hat  als  charakteristische  Zeichen  der  echt  gonor- 
rhoischen Urethrocystitis  einmal  die  stets  saure  Eeaction  des  Urins,  da 
eben  der  Gonococcus  den  Harnstoff  nicht  zersetzt,  dann  aber  eine  eigen- 
tümliche Lehmfarbe  des  Urins  in  beiden  Portionen  beschrieben,  eine 
Beobachtung,  die  ich  in  mehreren  Fällen  echter  Cystitis  gonorrhoica  be- 
stätigen konnte. 

b)  Die  acute  Cystitis.  Diese  ist  eine  seltene  Complication  acuter 
Urethritis.  Es  geschieht  eben  sehr  selten,  daß  eine  acute  Urethritis 
anterior  sich  unbemerkt  auf  die  Pars  posterior  fortsetzen  und  dann  zu 
Cystitis  führen  würde.  Die  Acuität  der  entzündlichen  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Pars  posterior  provociert  in  diesen  Fällen  fast  iimner  eine  acute 
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Uretliroc3'stitis  ^Dosterior.  Häufiger  sclion  sind  die  Cj^stitiden  die  Folge 
subaciiter  und  chronischer  Urethritis  posterior,  die  infolge  der  bekannten 
localen  oder  entfernteren  Schädlichkeiten  sich  anf  die  Blase  fortsetzt. 
Ebenso  entsteht  die  Cystitis  als  Eesidnnm  einer  aenten  Urethrocystitis, 
wenn  die  iS5anptome  acuter  Urethritis  posterior  abgeklnngen  sind.  Die 
acute  Cystitis  pflegt  in  diesen  Fällen  wenig  snbjective  Symptome  zu 
setzen.  Allgemeines  Unwohlsein,  die  Folge  leichten  Fiebers,  Schmerz 
über  der  Symphyse,  mäßiger,  oft  aber  nicht  merklich  erhöhter  Harndrang, 
sind  die  einzigen  Sj^mptome. 

Die  Probe  der  zwei  oder  drei  Gfläser  gibt  stets  im  zweiten  resp. 
dritten  Glase  die  intensivste  Trübung,  da  diese  eben  von  dem  in  der 
Blase  producierten,   teilweise   sedimentierten   Schleimeiter  herrührt. 

Wir  können  zwei  Grade  dieses  Leidens  unterscheiden. 

1.  Mucöse,  katarrhalische  Cystitis.  Der  Harn,  leicht 
getrübt,  sedimentiert  langsam,  ist  sauer.  Das  Sediment  der  zweiten  Harn- 
portion, flockig,  besteht  aus  zahlreichen  Schleimkörperchen  sowie  charak- 
teristischen großen  Blasenepithelien,  Mikroorganismen. 

2.  Eitrige  Cystitis.  Die  Trübung  des  Harnes  ist  intensiver, 
die  Eeaction  neutral  oder,  was  häufiger  der  Fall,  alkalisch.  Das  Sediment 
der  zweiten  Portion  ist  weiß,  krümlig,  setzt  sich  rasch  zu  Boden,  oder 
ist  im  Falle  alkalischer  Eeaction  rotzig  und  klumpig,  gelb  oder  grünlich. 
Das  Mikroskop  zeigt  neben  reichlichen  Eiterkörperchen,  bei  alkalischer 
Eeaction  reichliche  Sargdeckelkristalle  von  Trippelphosphat.  Zahlreiche 
Mikroorganismen  fehlen  nie;  ebenso  Blasenepithel.  Bei  alkalischer  Eeaction 
ist  der  Harn  stets  sehr  übelriechend.  Der  Eiweißgehalt,  dem  Eitergehalte 
proportional,  ist  bald  mehr,  bald  weniger  bedeutend. 

c)  Die  chronische  Cystitis.  Diese  entwickelt  sich  äußerst  selten 
direct  bei  chronischer  Urethritis  posterior  und  chronischer  Prostatitis, 
häufiger  entsteht  sie  aus  der  acuten  Cystitis.  Auch  hier  können  wir  die 
beiden  Grade  mucösen  und  eitrigen  Katarrhs  unterscheiden.  Die  oben 
genannten  objectiven  Symptome  erklären  sich  in  Permanenz  und  das 
Fehlen  aller  subjectiven  Erscheinungen  contrastiert  hierzu  oft  in  recht 
auffälliger  Weise. 

Die  Veranlassung  zur  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  die 
Blase  sind  die  bekannten,  im  Verlaufe  der  Urethritis  intercurrierenden 
Schädlichkeiten.  Doch  sind  einige  derselben  zur  Hervorrufung  der 
Cystitis  besonders  geeignet.  So  pflegt,  wenn  im  Verlaufe  acuter  Ure- 
thritis posterior  Excesse  in  Venere  oder  Baccho  intercurrierten,  viel 
häufiger,  ja  fast  ausnahmslos,  eine  Epidid5''mitis  aufzutreten.  Die 
Entstehung  einer  Urethrocystitis  oder  Cystitis  dagegen  ist  meist  die 
Folffe  directer  örtlicher  Eeize,  instrumenteller  Untersuchung,  brüsker 
Injectionen.  Auch  diese  Tatsache  spricht  dafür,  daß  die  Cystitis  eben 
die  Folge  anderweitiger,  auf  diese  Weise  eingeschleppter  Eeize  darstellt, 
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wie  dies  in  dem  bereits  citierten  Falle  Palliar  ds  (1886)  direct  coii- 
statiert  werden  konnte. 

Was  den  V  e  r  1  a  u  f  u  n  d  A  u  s  g  a  n  g  der  oben  geschilderten  Formen 
betrifft,  so  pflegt  ja  der  Gang  meist  ein  solcher  zu  sein,  daß  an  die  acute 
Urethritis  anterior  sich  zunächst  eme  Urethritis  posterior,  und  erst  an 
diese  die  Cystitis,  oder  sofort  an  die  Urethritis  anterior  eine  Urethro- 
cystitis  posterior  anschließt,  die  durch  einige  Tage  auf  einem  acuten  oder 
subacuten   Stadium  verweilt,   dann  meist  rasch   schwindet. 

Es  können  aber  auch  die  Symptome  der  Urethritis  früher  schwinden, 
für  einige  Zeit  die  Erscheinungen  der  Cystitis  das  Bild  beherrschen, 
endlich  diese  heilen.  Endlich  aber  kann  die  Cystitis  auch  in  den  chro- 
nischen Zustand  übergehen.  Dies  die  häufigsten  Ausgänge.  Ein  selten 
beobachteter,  aber  doch  hier  und  da  zu  constatierender  Ausgang  ist 
Übergang  der  Entzündung  von  der  Schleimhaut  auf  die  übrigen  Schichten 
der  Blase,  die  Entstehung  einer  Cystitis  parenchymatös  a.  Diese 
stellt  dann  immer  eine  gefährliche  Erkrankung  dar.  Es  kann  sich  Ulce- 
ration  der  Blase  und  Perforation  mit  tödlicher  Peritonitis  entwickeln, 
wie  in  einem  Falle  Gintracs  (1873).  Es  kann  aber  die  Entzündimg 
auch  ohne  Ulceration  sich  schichtweise  nach  außen  fortpflanzen,  das 
Peritonäum  erreichen,  eitrige  Peritonitis  nnd  Tod  zur  Folge  haben,  wie 
in  dem  bereits  angeführten  Falle  Gendrins. 

Eine  seltene  Eventnalität  ist  endlich  noch  die  Verbreitung  des  ent- 
zündlichen Processes  auf  Nierenbecken  nnd  ISTiere. 

Diagnose  und  Differentialdiagnose. 

Die  Diagnose  der  eben  besprochenen  Formen  der  Urethrocystitis 
posterior,  der  acuten  und  chronischen  Cystitis,  resultiert  aus  dem  eben 
gegebenen  Symptomenbilde.  Differentialdiagnostisch  ist  die  Urethritis 
acnta  posterior  von  der  Urethrocystitis  posterior  und  der  acuten  Cystitis 
auseinanderzuhalten.  Bei  Berücksichtigung  der  ihnen  zukommenden 
Sjonptome  (siehe  die  beigegebene  Tabelle  am  Schlüsse  des  Werkes), 
insbesondere  bei  Prüfung  des  Urins  mit  der  Probe  der  zwei,  eventuell 
drei  Gläser  wird  uns  diese  Aufgabe  meist  nicht  zu  schwer  fallen.  Mchts- 
destoweniger  gibt  es  Fälle,  meist  subacuter  jSTatur,  wo  neben  den 
Symptomen  subacuter  Urethritis  posterior  eine  schleimige  Trübung  des 
Urins  gleichförmig  in  beiden,  selbst  allen  drei  Gläsern  zu  finden  ist  und 
uns  die  Beantwortung  der  Frage  nicht  leicht  wird,  ob  wir  es  mit  einer 
reinen  Urethritis  posterior  oder  einer  Urethrocystitis  zu  tun  haben.  Meist 
hat  diese  Frage  mehr  theoretisches  als  praktisches  Interesse.  Soll  sie 
beantwortet  werden,  so  empfiehlt  sich,  wenn  alle  anderen  Untersuchungen 
kein  genügend  prägnantes  Eesultat  liefern,  das  folgende  Vorgehen.  Man 
führt  in  die  Blase  des  Patienten  einen  dünnen,  elastischen  Katheter, 
wäscht  die  Blase  mit  lauem  Wasser  aus  und  läßt  den  zugeklemmten  Ka- 
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tlieter  liegen.  jSTacli  einer  Stunde  entleert  man  den  nenerlicli  in  der  Blase 
angesammelten  Urin  durch  den  Katheter.  Ist  dieser  so  gewonnene  IJrin 
klar^  so  ist  die  Beteiligung  der  Blase  an  dem  Entzündungsprocesse  aus- 
geschlossen. Bei  mikrosko23ischer  Untersuchung  des  Sedi- 
ments der  zweiten  Portion  erhalten  wir,  was  zu  beachten  ist,  bei  TJre- 
thritis  posterior  ausschließlich  Eiterzellen,  während  bei  TJrethrocystitis 
meist  zahlreiche  Blasenepithelien  nachzuweisen  sind. 

jSToch  eines  Processes  muß  ich  gedenken,  der  ein  allerdings  nur 
für  den  flüchtigen  IJntersucher  mit  der  Cystitis  ähnliches  Bild  liefert. 
Es  ist  dies  die  Phosphaturie.  Die  Tatsache,  daß  nichtsdestoweniger 
häufig  Verwechslungen  beider  Processe  vorkommen,  zeigt,  wie  schablonen- 
haft meist  vorgegangen  und  wie  häufig  schon  aus  bloßer  Trübung  des 
zweiten  Harnes  allein  die  Diagnose  der  Cystitis  gestellt  wird.  Um  sich  vor 
Fehlern  in  dieser  Hinsicht  zu  schützen,  empfiehlt  sich  der  einfache,  bei 
jeder  Untersuchung  leicht  vorzunehmende  Vorgang  Ultzmanns  (1883). 
Man  erwärmt  eine  Probe  des  trüben  Harnes  langsam  bis  zum  Kochen; 
klärt  sich  die  Trübung,  so  bestand  sie  aus  harnsauren  Salzen.  Wird  sie 
dichter,  so  setzt  man  einige  Tropfen  Essigsäure  zu.  Schwindet  die  Trübung 
daraufhin,  so  bestand  sie  aus  Erdphosphaten,  bleibt  sie  unverändert,  dann 
ist  es  Eiter.  Bleibt  die  Trübung  endlich  bei  Kochen  und  Zusatz  von  Essig- 
säure unverändert,  dann  ist  sie  Schleim  oder  besteht  aus  Bakterien.  Das 
MikroskojD  gibt  dann  die  Differenz. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Zahl  der  Sectionen  blennorrhagischer  Cystitis  ist  gering.  Die 
wenigen  bekannten  ergaben,  wie  die  genannten  Fälle  von  G  e  n  d  r  i  n  und 
G  i  n  t  r  a  c,  nur  hochgradige,  also  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
passende  Veränderungen.  So  erscheint  im  Falle  Gendrins  die  Blase 
kleiner  als  normal,  ihre  Wände  starr  und  verdickt,  der  Inhalt  blutig  eitrig. 
Die  Schleimhaut,  bedeutend  verdickt,  ist  mit  einer  dicken  Schichte 
schleimigen,  zähen  Eiters  bedeckt,  zeigt  mehrere  Ulcerationen  verschie- 
dener Größe.  Das  Peritonäum,  insbesondere  am  Fundus  der  Blase,  ist 
weinrot,  mit  festhaftenden  Membranen  bedeckt.  In  einem  Fall  M  u  r- 
chinsons  (1875)  erscheint  die  Blasenschleimhaut  verdickt,  gerötet, 
mit  Eiter  bedeckt. 

Von  den  gewöhnlichen  Veränderungen  in  den  leichten  und  häufigeren 
Fällen  gibt  uns  die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Cystoskop,  an  der 
ich  (1880)  mich  schon  1879  im  Verein  mit  IST  i  t  z  e  beteiligte,  klaren  Auf- 
schluß. Wir  sehen  dann  die  Blase  je  nach  Intensität  und  Extensität  des 
Processes  in  toto  oder  fleckweise  mehr  oder  minder  gewulstet,  mehr  oder 
weniger  intensiv  gerötet  oder  nur  von  erweiterten  dendritischen  Gefäßen 
durchzogen.  Das  Epithel  ist  von  der  Unterlage  abgehoben,  in  Fetzen  los- 
gelöst, die  teilweise  noch  mit  der  Schleimhaut  an  dünnen  Fäden  zusammen- 
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hängen,  teilweise  im  Urin  frei  flottieren,  während  die  geschwellten  Fol- 
likel als  dunkclrotc  Punkte  hervortreten. 

Die  Veränderungen  der  Urethroc3'-stitis  hat  B  u  r  k  h  a  r  d  t 
(1889)  endoskopisch  studiert.  Derselbe  findet  in  den  gewöhnlichen  nicht 
complicierten  Formen  die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  dunkelrot  bis 
blaurot  verfärbt,  mit  samtartiger  oder  wulstiger  Beschaffenheit  ihrer 
Oberfläche.  Die  radiäre  Streifung  ist  bei  starker  Wulstung  nicht  sichtbar. 
Die  Schleimhaut  blutet  bei  Berührung  mit  dem  Tampon  leicht.  Der  Colli- 
culus  ist  gewöhnlich  geschwellt,  von  dunkler  Farbe.  Die  Blasenschleim- 
haut in  der  Umgebung  des  Orificium  internum  bis  gegen  das  Trigenum 
hin  zeigt  hochrote  Verfärbung,  keine  deutlich  sichtbaren  Gefäße.  Diese 
diffuse  Eötuug  macht  jedoch  weiterhin  ohne  allmähliche  Übergangszone 
rasch  einer  helleren,  normalen  Farbe  Platz.  An  der  Grenze  sind  demnach 
stark  injicierte  und  diktierte  Gefäße  in  größerer  Anzahl  zu  sehen,  welche, 
vom  hellen  Hintergrund  scharf  abstechend,  sich  rasch  in  der  diffusen 
Eöte  verlieren.  Daß  es  eine  echte  gonorrhoische  Cj^stitis  gibt,  hat  W  e  r  t- 
h  e  i  m  (1894)  anatomisch  nachgewiesen,  indem  es  ihm  gelang,  in  einem 
Falle  von  Cystitis  Gonokokken  auf  und  zwischen  den  Epithelzellen  der 
Blasenschleimhaut,  im  subepithelialen  Bindegewebe  in  Eiterzellen,  aber 
auch  in  den  Capillarer.  des  s abepithelialen  Bindegewebes,  diese  dicht 
erfüllend,  nachzuweisen. 

In  einem  von  Ghon,  Schlag  enhaufer  und  mir  (1894)  unter- 
suchten Falle  subacuter  gonorrhoischer  C5^stitis  erschien  die  Blasen- 
schleimhaut geschwellt  und  gerötet,  das  Epithel  leicht  abstreifbar.  Die 
histologische  Untersuchung  ergab  das  Epithel  der  Blase  bis  auf  die 
untersten  Schichten  desselben  abgestoßen.  Das  subepitheliale  Binde- 
gewebe in  von  oben  nach  unten  abnehmender  Dichte  von  einem  Infiltrate 
durchsetzt,  das  oben  am  dichtesten,  aus  Eundzellen,  Spindelzellen  und 
Leukocyten  besteht.  Die  Blutgefäßcaj)illaren  des  subepithelialen  Binde- 
gewebes sind  sehr  erweitert,  reichen  an  vielen  Stellen  bis  dicht  unter  das 
Epithel,  sind  meist  dicht  mit  Leukocyten  erfüllt.  Das  zellige  Infiltrat  reicht 
bis  auf  die  Muscularis,  wo  es  brüsk  aufhört.  Gonokokken  fanden  sich  in 
geringer  Menge  in  Eiterzellen  in  den  oberen  Lagen  des  subepithelialen 
Bindegewebes. 

Lindholm  (1896)  fand  in  einem  Falle  gonorrhoischer  Cystitis, 
in  dem  Gonokokken  im  Urin  mikroskopisch  und  culturell  als  ausschließ- 
liche Erreger  nachgewiesen  wurden,  cystoskopisch  eine  starke  Entzündung 
der  ganzen  Blasenschleimhaut.  E  o  v  s  i  n  g  (1897)  in  drei  Fällen  sauerer 
suppurativer  Cystitis  mikroskopisch  und  culturell  Gonokokken,  cysto- 
sl<:opisch  entzündliche  Veränderungen  der  Blase,  Zuckerkandl  (1898), 
der  die  Mehrzahl  der  Cystitiden  bei  Gonorrhöe  für  Mischinf ection  ansieht, 
anatomisch  bald  tiefgreifende  diffuse  Entzündung,  bald  umschriebene 
Herde.    Auch  K  o  1  i  s  c  h  e  r  (1898)  betont  das  schon  von  mir  constatierte 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.    6.  Aufl.  23 
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Auftreten  inselförmiger  Entzündmigslierde  und  Bier  hoff  (1900)  fand 
in  seinem  Falle  rein  gonorrhoische  Cystitis,  die  Schleimhaut  der  ganzen 
Blase  (cystoskopisch)  mit  kleinen,  rundlichen,  hämorrhagischen 
Pünktchen  und  Knötchen  besät,  welche  einer  Purpura  stark  ähneln, 
doch  sich  etwas  über  die  übrige  Schleimhaut  abheben.  Zwischen  diesen 
Ecchymosen  sieht  die  übrige  Schleimhaut  normal  aus.  Der  Proceß 
ist  in  der  Nähe  des  Sphincters  stärker  ausgeprägt,  als  an  der  übrigen 
Schleimhaut. 

ProgiTose. 
Die  Prognose  ist  wie  bei  allen  Complicationen  der  Blennorrhoe, 
stets  nicht  absolut  günstig  zu  stellen.  Einmal  sind  Fälle  schlechten,  ja 
letalen  Ausganges,  wenn  auch  sehr  selten,  so  doch  bekannt,  dann  haben 
alle  diese  Complicationen  und  so  auch  die  Cystitis  I^eigung  zum  Über- 
gänge in  ein  chronisches,  dann  hartnäckiges  Stadium,  endlich  aber  ist  nicht 
zu  vergessen,  daß  ei n m al  eingetretene  Complieation,  bei 
neuerlicher  Infection  eine  auffallende  Prädispo- 
sition schafft  für  die  Wiederentwicklung  derselben^ 
sowie  daß  durch  die  Wiederholung  die  Affection  stets  an  Hartnäckigkeit 
zunimmt. 

Therapie. 

Die  Indicationen  der  Behandlung  richten  sich  je  nach  der  Intensität 
und  Acuität  des  Processes.  In  den  Fällen  acutester  TJrethrocystitis  und 
Cystitis  ist  die  Therapie  eine  vorwiegend  symptomatische  und  exspectative. 
Eegelung  der  hygienisch-  diätetischen  Maßregeln  genügt  oft,  rasches  Ab- 
heilen der  Affection  zu  erzielen.  Vor  allem  ist  Bettruhe  nötig,  welcher 
Maßregel  die  Patienten,  für  die  der  „Blasenkatarrh"  stets  eine  gefähr- 
lichere Erkrankung  scheint,  sich  meist  gerne  fügen.  Daneben  wird  Fieber- 
diät angeordnet,  der  Stuhl  geregelt.  Als  Getränke  verordnen  wir  schlei- 
mige Decocte,  so : 

Ep.  Decoct.  Fol.  uvae  ursi  500,0 
Syr.  diacodi.  15,0 
S.  2stdl.  1  Eßlöffel. 
Ep.  Decoct.  semin.  lini  500,0 
Tct.  opii  spl.  gtt.  XV. 
Acq.  Lauroceras.  10,0 
S.  stdl.  1  Eßlöffel. 
Ep.  Herb.  Herniariae 
,    ■  Fol.  uvae  ursi  ää  30,0 

S.  Thee.  Früh  und  Abd.  1  Tasse. 
Ep.  Herb.  Herniar. 

Herb.  Chenopod.  ambros.  ää  30,0 
S.  Thee. 
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Ist    stärkere    11  ä  m  a  t  u  r  i  e    vorhanden,    so    wenden   wir    Styptica 
innerlich  an,  so: 


Kp.  Extr.  haemostat. 

Elaeosach  cinnam.  ää  0,5 
Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X. 
S.  2stdl.  1  Pulver. 


Ep.  Eerri  sesquiehl.  sol.  1,0 
Aq.  destil.  150,0 
Syr,  cort  anrant.  25,0 
S.  stdl.  1  Eßlöffel. 


In  hartnäckigen  Fällen  ist  Injection  von  2 — 3  ccm  Adrenalinlösung 
(1  :  1000)  in  die  leere  Blase  oft  rasch  erfolgreich. 

Schmerzhafte  Symptome  werden  mit  Extr.  helladonnae  und  Mor- 
phium in  iSuppositorien,  soAvie  mit  subcutanen  Morphiuminjectionen 
behandelt.  Opium  ist,  da  es  leicht  Stuhlverstopfung  erzeugt,  zu  meiden. 
Warme  Umschläge  um  den  Leib  empfehlen  sich  als  einfaches  Mittel  bei 
Schmerz  und  Harnzwang.  Dysurie  und  Harnzwang,  wenn  stärker, 
indicieren  stets  Morpliium. 

Erst  wenn  alle  Eeizerscheinungen  gesehwunden  sind,  die  objectiven 
Symptome  noch  anhalten,  übergeht  man  zu  einer  causalen  Behandlung. 

Dieselbe  ist  einmal  eine  interne. 

Die  uns  bereits  bekannten  Balsamica:  Oleum,  Santal,  Gonosan, 
Balsamum  Copaivae,  Terpentin,  wie  bei  Behandlung  der  Urethritis  ver- 
ordnet, leisten  oft  gute  Dienste,  bewirken  rasche  Kläru.ng  des  Urins. 
Werden  sie  nicht  gut  vertragen  oder  leisten  sie  nicht  den  gewünschten 
Dienst,  dann  reichen  wir  innerlich: 


Ep.  Tannin  p.   1,0 

Camphor.  ras.  0,1 
Sacch.  alb.  2,0 
Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X. 
S.  3  Pulv.  tgl. 

Ep.  Extr.  cannab.  Ind. 

Extr.  Hyoscyam.  ää  0,3 
Sacch.  alb.  5,0 
Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X. 
iS.  3—5  Pulv.  tgl. 

Ep.  Acid.  camphorat.  10,0 
in  dos.  X. 
S.  3—4  Pulv.  tgl. 


i^cid.  benzoic.  5,0 
Aq.  dest.  300,0 
Syr.  cort.  aurant.  25,0 
S.  2stdl.  1  Eßlöffel. 


Ep.  Extr.  cannab.  Ind.  0,3 
Sacch.  alb  5,0 
Mf.  pulv.  Div.  in  dos.  X. 
S.  3—5  Pulver  tgl. 

Ep.  JSTatr.  salicyl.  15,0 
Div.  in  dos.  X. 
S.  3  Pulver  tgl. 
(in  Wasser  zu  nehmen). 

Ep.  Acid.  salicylic.   10,0 
in  dos.  X. 
S.  4—6  Pulver  tgl. 

-5,0 


Ep.  i^cid.  benzoic.  5,0  Ep.  Kali  chloric.  3,0- 

Aq.  laurocer.   1,5 
Aq.  dest.  300,0 
S.  für  1  Tag  (Vorsicht!) 

Auch  das  Urotropin  dreimal  täglich  ä  0,5  leistet  oft  gute  Dienste. 

23* 
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Mit  den  alkalisclien.  Wässern  ist  Vorsiclit  nötig.  So  lange  es  sich 
um  leichte  mucöse  Icatarrhalische  Affection,  bei  deutlich  saurem  Harn 
handelt,  haben  die  Wässer  von  Preblau,  G-ießhübl,  Gleichenberg, 
Wildungen  oft  raschen  und  guten  Erfolg. 

Ist  aber  der  Urin  schwach  sauer,  alkalisch, 
Neigung  zu  Phosphaturie  da,  dann  sind  die  genannten 
Wässer  direct  contraindiciert.  Sie  tragen  dazu  bei,  die 
Alkalescenz  des  Urins  zu  vermehren,  die  Phosphaturie  zu  steigern,  den 
Proceß  zu  unterhalten,  während  es  stets  unsere  Aufgabe  sein  muß,  den 
Urin  sauer  zu  erhalten,  seinen  Säuregehalt  zu  steigern,  wenn  alkalisch,  in 
einen  sauren  umzuwandeln,  wozu  sich  die  oben  genannten  Mittel,  die 
Balsamica,  Tannin,  ISTatrium  salicylicum,  Acidum  benzoicum,  campho- 
ratum,  besonders  aber  salycilicum  eignen. 

Häufig  aber  geschieht  es,  daß  wohl  die  Eeizerscheinungen  schwinden, 
doch  alle  die  genannten  internen  Mittel  ihren  Zweck  nicht  erreichen.  Der 
Harn  bleibt  trüb,  führt  stets  Schleim  und  Eiter  mit.  In  diesen  Fällen  ist 
locale  Therapie  indiciert.  Neben  Fortsetzung  der  internen  Behandlung 
oder  ohne  diese,  übergehen  wir  zur  Ausspülung  der  Blase  mit  medicamen- 
tösen  Lösungen.  Diese  Blasenausspülungen  werden  am  besten  in  der  Weise 
vorgenommen,  daß  man  einen  elastischen,  nicht  zu  starken  Katheter  in  die 
mäßig  volle  Blase  einführt  und  durch  diesen  den  Urin  entleert. 

JSTun  spritzt  man  zunächst  mittels  einer  Spritze  von  SO  bis  100  cm^ 
ein-  bis  zweimal  steriles  laues  Wasser  in  die  Blase,  das  man  sofort 
herausläßt,  worauf  dann  ebensoviel  von  einer  der  folgenden,  auch  zu 
erwärmenden  Lösungen  injiciert  wird: 

Ep.  Acid.  salicylic.  1,0  Ep.  Kali  hypermang.  0,1 

Aq.  destil.  300,0  Aq.  destil.  200,0 

Ep.  Eesorcin.  3,0 — 5,0  Ep.  Acid.  boric.  3,0 

Aq.  destil.  100,0  Aq.  destil.  300,0 

Ep.  Chinin  sulfur.  0,5  Ep.  Arg.  nitric.  0,5 — 1,0 

Aq.  destil.  400,0  Aq.  destil.  500,0 

Ep.  Protargoli  2,0 — 5,0  Ep.  Largin  2,0 — 5,0 

Aq.  destil.  500,0  Aq.  destil.  500,0 

Diese  Lösungen  werden  3 — 5  Minuten  in  der  Blase  belassen, 
entfernt,  dann  wieder  Wasser  injiciert,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  die 
Lösungen  direct  in  der  Blase  zu  lassen. 

In  den  Fällen  chronischer  Cystitis  ist  neben  örtlicher  und  interner 
Behandlung  stets  ein  tonisierendes  Eegime  einzuhalten.  Viele  chronische 
Cystitiden,  durch  Ernährungsstörungen,  Kachexie  des  Patienten  unter- 
halten, heilen  nur  durch  Hebung  dieser. 


8.   Entzündung  der  Nierenbecken  und   Niere. 

Diese  seltene  Complication  der  acuten  Urethritis  ist  auch  die 
wenigst  gekannte.  Wohl  wird  die  Diagnose  Pyelitis  blennorrhagica  nicht 
so  selten  gestellt,  oft  aber  mit  Unrecht.  Klagt  ein  Patient  mit  acuter 
Blennorrhoe  neben  heftigem  Harndrang,  den  Erscheinungen  der  acuten 
Urethrocj^stitis  acuta,  über  Schmerz  in  den  Lenden  oder  einer  derselben, 
ist  Fieber  und  vielleicht  auch  Prost  da,  ergibt  die  Untersuchung  des 
Urins  einen  Eiweißgehalt,  der  bedeutender  ist  als  der  Eitergehalt  des 
Urins,  so  diagnosticiert  man  gemeinhin  eine  Pyelitis.  Diese  Diagnose  ist 
nicht  immer  richtig.  Der  reichliche  Biweiß  geh  alt  ist  in 
manchen  Fällen  heftigen  Harndranges  eine  Folge 
dieses,  wie  man  sich  sehr  leicht  überzeugen  kann.  Bekämpft  man  den 
Harndrang  und  bessert  ihn,  so  nimmt  der  EiAveißgehalt  sofort  ab,  wird 
dem  Eitergehalte  entsprechend,  um  mit  Zunahme  des  Harndranges  sofort 
zu  steigen. 

Man  muß  also  die  Diagnose  au.f  jene  Fälle  reservieren,  wo  ohne 
Harndrang  der  Albumingehalt  des  Urins  bedeutender  ist,  als  dessen 
Eitergehalt,  wo  aber  im  Sediment  Cylinder  und  Epithel  der  geraden 
Harncanälchen,  Abgüsse  der  Sammelröhren  mikroskopisch  nachzuweisen 
ist.  Vidal  (1843),  Rosenstein  (1870),  Zeißl  (1871)  und  ich 
selbst  (1880)  haben  einige  einschlägige  Beobachtungen  veröffentlicht, 
Murchinson  (1875)  einen  Fall  eitriger  P5'-elonephritis  zu  secieren 
Gelegenheit  gehabt,  Fürbringer  (1890)  mehrere  Fälle  beobachtet,  in 
denen  nach  vorausgegangener  Cystitis  sich  Schüttelfrost,  Fieber,  Polyurie, 
einseitiger  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  in  einer  j^ierengegend, 
Erbrechen,  Kopfschmerz  entwickelte,  der  Befund  von  Sammelröhren- 
abgüssen  die  Diagnose  festigte.  Allen  Fällen  war  kurzer,  acuter,  nach 
Tagen  zählender  Verlauf,  spontaner  Ablauf  eigen.  In  einem  Falle  heilte 
mit  der  Pyelitis  auch  Cystitis  und  Urethritis  rasch  ab.  ISTach  S  o  u  p  1  e  t 
(1893)  charakterisiert  sich  die  blennorrhagische  I^ephritis  durch  ihren 
plötzlichen  Beginn  mit  gastrischen  Symptomen,  Appetitlosigkeit,  Er- 
brechen, Kopfschmerz,  typhöse  Prostration,  heftige  Merenschmerzen.  Die 
Temperatur  ist  mäßig  erhöht  (38—39'^  C),  die  Albuminurie  ist  bedeutend, 
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aber  aussetzend,  so  daß  sie  verschwindet,  um  nach  einigen  Tagen  wieder- 
zukehren.   Ödeme  fehlen,  die  Prognose  ist  günstig. 

P  a  1  m  e  r  (1893)  sah  bei  einer  jungen  Frau,  idie  nach  der  Hochzeit 
erkrankte,  neben  Vaginitis,  Endometritis  eine  Cystitis  entstehen,  die  sehr 
intensiv  wurde,  zu  Pyelonephritis  und  Ezitus  letalis  führte.  Kelly 
(1896)  fand  bei  einem  Patienten  mit  „gonorrhoischer'^'^  Pyelitis  im  Sedi- 
ment des  neutralen  Harnes  Diplokokken,  die  er  für  Gonokokken  hält. 
P  o  llitz  (1896)  will  Gonokokken  im  Eiter  eines  an  Pyelitis  verstorbenen 
Paralytikers  gefunden  haben,  Mendelsohn  (1896)  fand  bei  einem 
70  Jahre  alten  Manne,  der  an  Symptomen  einer  ISTierenerkrankung  und 
Strictur  als  Folge  einer  vor  45  Jahren  acquirierten  Gonorrhöe  litt, 
Gonokokken  im  Urin,  doch  ist  deren  lü^atur  nicht  zweifellos  erwiesen, 
G  e  r  s  t  e  r  (1897)  fand  bei  einem  10jährigen  Knaben,  der  an  acuter 
Gonorrhöe  litt  und  unter  Merenerseheinungen  starb,  in  der  rechten 
Niere  Abscesse,  in  denen  sich  culturell  Gonokokken  nachweisen 
ließen.  Desgleichen  Lewis  (1900),  der  darauf  aufmerksam  macht,  die 
Pyelonephritis  könne  einmal  per  continuitatem  von  der  Blase  aus,  dann 
aber  durch  Überwandern  der  Gonokokken  auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphbahnen  entstehen.  Im  ersten  Falle  sei  die  Blase  stets  krank,  im 
zweiten  werde  sie  gesund  befunden,  im  ersten  Falle  beginne  der  Proceß 
von  dem  Merenbecken,  im  zweiten  von  der  Merenrinde.  Berg  (1901) 
fand  bei  einem  an  ulceröser  Endocarditis  gestorbenen  Patienten  eine  acute 
Pyelonephritis  mit  Gonokokken,  Brecht  (1901)  bei  einem  Knaben  im 
Anschluß  an  gonorrhoische  Conjunctivitis  eine  hämorrhagische  IsTephritis 
mit  Gonokokken  im  Urin.  M  a  r  c  u  s  e  (1902)  berichtet  über  zwei  Fälle, 
in  denen  der  durch  Ureter enkatheterismus  gewonnene  Urin  Gonokokken 
führte. 


Zweiter  Abschnitt. 

Die  Blennorrhoe  des  Weibes  und  ilire  Complicationen. 


Drittes    Kaj)itel. 

Die  Blennorrhoe  des  Weibes. 

AUgemeines. 

Wie  wir  aus  dem  historisclien  Teil  wissen,  war  die  Blennorrhoe 
des  Weibes,  gleich  der  des  Mannes,  schon  lange  bekannt.  Aber  die  Er- 
kenntnis ihrer  N'atur,  ihrer  A-^erbreitung,  ihrer  Bedeutung  brach  sich  erst 
spät  Bahn.  Zu  einer  Zeit,  wo  wenigstens  die  acute  Blennorrhoe  des 
Mannes  und  ihre  Complicationen  schon  genau  studiert  war,  ich  meine  die 
Zeit  ßicords,  war  die  Blennorrhoe  des  Weibes,  trotz  ausgebreiteter  Pflege 
der  örtlichen  Untersuchungsmethoden,  doch  noch  wenig  gekannt. 

Es  lag  dies  an  zwei  Momenten.  Einmal  an  der  Unkenntnis  der 
Symptome  und  Localisationsherde  subacuter  und  chronischer  Blennorrhoe, 
die  manches  mit  Blennorrhoe  behaftete  Weib  gesund  erscheinen  ließ, 
dann  aber  an  dem  Umstände,  daß  klinisch  den  blennorrhagischen 
Katarrhen  analoge,  mit  den  damaligen  Mitteln  nicht  zu  dilTerenzierende 
Katarrhe  sich  bei  Weibern  auch  aus  anderer  Veranlassung,  Fibroiden, 
Potypen  des  Uterus  etc.  entwickeln.  Diese  Umstände  führten  Ja  zu  der, 
insbesondere  von  E  i  c  o  r  d  ausgebildeten  avirulistischen  Theorie,  zur 
Ansicht,  der  Coitus  des  Mannes  mit  einem  gesunden,  d.  h.  nicht  blennor- 
rhagischen Weibe  könne  doch  unter  besonderen  Umständen  für  den 
Mann  die  Quelle  eines  Trippers  werden.  Die  Erklärung  der  von  den 
Avirulisten  angeführten,  ja  richtigen,  nur  falsch  gedeuteten  Beobachtungen 
haben  wir  bereits  gegeben.  ISTachdem  auf  der  anderen  Seite  die  Möglich- 
keit der  Acquisition  des  Trippers  durch  Contagion,  vom  blennorrhagischen 
Weibe,  durch  Conf rontationen  erwiesen  war,  formulierte  E  i  c  o  r  d  den 
Satz:  „une  femme  peut  donner  un  ecoulement  qu.'elle  n'a  pas  recu  et  celui 
qu'elle  a  re^u;  une  femme  donne,  par  consequent,  plus  qu'elle  ne  recoit." 
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Die  schon  erwähnten  Überlegungen  und  Erfahrungen,  insbesondere 
der  Umstand,  daß  die  genaueste  Befolgung  des  Eicordschen  Eeceptes  in 
der  Ehe  doch  zu  keinem  Tripper  führt,  und  wenn  der  Mann  doch  eine 
Blennorrhagie  erhält  „il  est  ä  craindre,  qu'il  ne  soit  pas  du  nombre  des 
maris,  dont  Moliere  s'est  moque  avec  tant  d'esprit  (Gvierin)"  führten  zur 
virulistischen  Ansicht,  zur  Überzeugung,  daß  das  Weib,  von  dem  ein 
Mann  einen  Tripper  acquirierte,  auch  stets  tripperkrank  sein  müsse. 

Aber  die  Kenntnis  der  blennorrhagischen  Erkrankungen  beim  Weibe 
wurde  damit  nicht  erweitert.  Ich  selbst  erinnere  mich  noch  gut  jener 
Zeit,  wo  es  mir  und  so  manchem  meiner  FachcoUegen  nicht  gelang,  bei 
Confrontation  und  Untersuchung  des  Weibes,  von  dem  ein  Mann 
erwiesenermaßen  einen  acuten  Tripper  acquiriert  hatte,  eine  Spur 
blennorrhagischer  Erkrankung  nachzuweisen. 

Aber  nicht  nur  die  Diagnose  und  damit  die  Häufigkeit  blennorrha- 
gischer Erkrankung  beim  Weibe  wurde  mißkannt,  auch  die  Bedeutung, 
die  Schwere  des  Processes  ward  nicht  erkannt.  Die  Kenntnis  des  Processes 
beschränkte  sich  auf  die  Vaginitis,  Vulvitis,  den  Bartholinschen  Absceß, 
die  Urethritis,  die  als  besonders  seltene  Erkrankung  (5%  aller  blennor- 
rhagischen Weiber,  Zeißl  noch  1882  hingestellt  wurde.  Besonders 
kühne  Syphilidologen  wagten  es,  von  einer  „Endometritis  cervicalis  blen- 
norrhagica"  zu  sprechen. 

Wohl  hatte  schon  1857  B  e  r  n  u  t  z  und  G-  o  u  p  i  1  in  einer  sorgfältigen 
Arbeit  auf  das  Fortschreiten  der  Gonorrhöe  bis  zu  den  Tuben  hingewiesen 
und  den  statistischen  ISTachweis  für  das  häufige  Vorkommen  von  Pelvi- 
peritonitis  bei  der  Gonorrhöe  erbracht,  West  schon  1858  die  Ansicht 
geäußert,  daß  acute  Endometritis  und  Metritis  im  Gefolge  von  Blennorrhoe 
auftreten  könne,  die  Entzündung  die  Tendenz  habe,  sich  durch  die  Tuben 
auf  das  Peritonäum  fortzusetzen.  Ebenso  sprechen  Dobson  Nelson 
(1871),  G  i  1  e  s  (1871)  von  Peritonitis  als  Fortsetzung  des  blennorrhagischen 
Processes  durch  die  Tuben  auf  das  Peritonäum,  Mulreany  (1871)  von 
acuter  gonorrhoischer  Metritis,  die  bei  Frauen,  die  an  Blennorrhoe  leiden, 
nach  der  Menstruation,  einem  Abortus  auftritt,  doch  erst  JSToeggerath 
(1872)  hat  die  Bedeutung  des  blennorrhagischen  Processes  für  die  Er- 
krankungen des  Uterus  und  seiner  Adnexe  in  einer  Arbeit,  die  voll  zu 
würdigen  wir  erst  jetzt  gelernt  haben,  eingehend  besprochen.  IT  o  e  g- 
g  e  r  a  t  h  stand  auf  dem,  wie  er  später  selbst  zugab  (1887),  zu  pessi- 
mistischen Standpunkte,  jede  oder  fast  jede  einmal  acquirierte  männliche 
Gonorrhöe  übergehe,  trotz  scheinbarer  Heilung  nur  in  ein  Stadium  der 
Latenz,  könne  in  diesem  Zustand  das  ganze  Leben  fortbestehen  und  In- 
fection  vermitteln.  Diese  latente  Blennorrhoe  des  Mannes  erzeuge  beim 
Weibe  wieder  latente  Blennorrhoe,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  als  Peri- 
metritis, Oophoritis  äußere.  90%  der  Frauen,  die  Männer  mit  abgelaufener 
Blennorrhoe  heiraten,  erkranken  in  dieser  Weise.    Die  Mehrzahl  dieser 
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Frauen  (49  von  81)  sind  steril.  Nach  Aufführung  einer  Casuistik  von  50 
Fällen,  die  die  verschiedenen  Formen  latenter  Gonorrhöe  beim  Weibe: 
1.  acute  Perimetritis,  2,  recurrierende  Perimetritis,  3.  chronische  Peri- 
metritis, 4.  Oophoritis,  illustriert,  kommt  Noeggcrath  zum  Schlüsse: 

1.  Die  Gonorrhöe  sowohl  beim  Manne  als  beim  Weibe  bleibt  trotz 
scheinbarer  Heilung  fortbestehen. 

2.  Es  gibt  bei  Mann  und  Weib  eine  latente  Gonorrhöe. 

3.  Latente  Gonorrhöen  von  Mann  oder  Weib  können  bei  einem  bis 
dahin  gesunden  Individuum.,  eine  Infection  bewirken,  die,  sei  es  als  acute 
Eruption,  sei  es  als  latente  Form  verläuft. 

4.  Latente  Gonorrhöe  des  A¥eibes  manifestiert  sich  als  Perimetritis 
(acute,  chronische,  recurrierende),  als  Oophoritis  oder  als  Katarrh  eines 
begrenzten  Teiles  der  Genitalschleimhaut. 

5.  Die  Frauen  von  Männern,  die  zu  einer  Zeit  ihres  Lebens  eine 
Gonorrhöe  hatten,  sind  meist  steril,  oder  sie  gebären  nur  1,  selten  3  oder 
4  Kinder. 

Noeggeraths  Ansicht  fand  anfangs  nur  Opposition,  und  Avenn 
auch  M  a  c  d  0  n  a  1  d  (1875)  sich  ihm  anschloß,  Williams  (1875)  Fälle 
blennorrhagischer  Endometritis,  Oophoritis  beschrieb,  so  blieben  solche 
zustimmende  Äußerungen  vereinzelt.  F  r  i  t  s  c  h  (1876)  erklärt  die 
Vulgovaginiiis  blennorrhagica  der  Weiber  für  eine  örtlich  bleibende, 
leicht  heilende  Erkrankung.  Schröder  (1879)  gibt  wohl  zu,  daß 
chronisch  entzündliche  Zustände  der  weiblichen  Genitalien:  A'agi- 
nitis,  Endomeritis,  Metritis  und  Perimetritis  häufig  durch  Tripper- 
infection  bedingt  sind,  bezeichnet  aber  doch  Noeggeraths  Ansicht  als 
extravagant. 

Erst  die  Entdeckung  des  Gonococcus  brachte  Klarheit  in  diese 
Frage  und  gab  (abgesehen  von  manchen  Übertreibungen,  so  der  völligen 
Unheilbarkeit  der  Gonorrhöe,  eine  Annahme,  die  ISToeggerath  später 
(1879)  selbst  restringierte)  in  den  Hauptsachen  N  o  e  g  g  e  r  a  t  h 
doch  Eecht. 

Die  Untersuchungen,  die  der  Entdeckung  des  Gonococcus  folgten, 
auf  diese  sich  stützten,  hellten  eine  Eeihe  unklarer  Punkte  auf.  Sie 
belehrton  uns  über 

I.  Die  Häufigkeit  der  Croiiorrhöe  beim  Weibe.  Gegenüber 
ÜSToeggerath,  der  80%  aller  Frauen  als  mit  latenter  Gonorrhöe  behaftet 
erklärte,  gab  0  p  p  e  n  h  e  i  m  e  r  (1884)  an,  von  108  Graviden,  die  er  an 
Kehrers  Klinik  in  Heidelberg  untersuchte,  bei  30  =  37,7%  Gonokokken 
gefunden  zu  haben.  L  o  m  e  r  (1885)  fand  von  33  Wöchnerinnen  bei 
9  =  38%  Gonokokken,  Schwarz  (1886)  imtersuchte  617  Frauen,  bei 
113  derselben  war  dringender  Verdacht  auf  Gonorrhöe,  der  durch  die 
Untersuchung  auf  Gonokokken  in  77  Fällen  =  13,4%  bestätigt  wurde. 
Endlich   schätzt    Sänger    (1889),    der   von   1930   Frauen   330   =   13% 
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gonorrhoisch  inficiert  fand,  daß  ^/s  aller  Frauen,  die  den  Gj'näkologen  auf- 
suchen, an  gonorrhoischen  Affecten  leiden,  während  Dorn  (1890)  nach 
einer  Statistik  von  1000  Fällen  dieselben  auf  10,5%  angibt. 

Aber  auch  über 

II.  Sitz  und  Localisatiou  der  Blennorrhoe  beim  Weibe  gab 
die   Gonokokkenuntersuchung  wesentliche   Aufschlüsse. 

Wohl  hatte  schon  H  a  r  d  y  (1846)  von  einer  primären  Uterinalblen- 
norrhöe  bei  einem  jungen  Mädchen  berichtet,  das  nach  einem  Coitus  mit 
einem  blennorrhagisch  kranken  Manne  zuerst  einen  eitrigen  Ausfluß  aus 
dem  Uterus  darbot,  zu  dem  sieh  erst  nach  einigen  Tagen  eine  Blennor- 
rhoea  vaginae  hinzugesellte.  Wohl  hatte  auch  Decourtieux  (1880) 
auf  die  Häufigkeit  der  Urethritis  blennorrhagica  hingewiesen,  D  u  c  o  s 
(1880)  die  blennorrhagische  Metritis,  Salpingitis,  Peritonitis  besprochen, 
B  0  u  t  i  n  (1883)  in  ganz  vorzüglicher  Weise  die  klinischen  Zeichen 
localisierter  chronischer  Blennorrhoe  des  Weibes  geschildert,  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Blennorrhoe  beim  Weibe  einmal  beim  Übergang  in 
das  chronische  Stadium,  in  anderen  Fällen  aber  sofort  primär  auf 
gewisse  Lieblingsstellen  localisiert  sein  könne  und  als  solche  die  Follikel 
der  Vulva,  die  periurethralen  Drüsen,  die  Bartholinsche  Drüse  und  deren 
Ausführungsgang,  die  Urethra,  den  Cervicalcanal  bezeichnet,  —  die 
Ansicht  die  Vaginitis,  Vulvitis  mit  der  sie  complicierenden  Bartholinitis, 
erst  in  letzter  Eeihe  die  seltene  Urethritis  seien  die  Hauptformen  blen- 
norrhagischer  Erkrankung,  blieb  fast  ausschließlich  die  herrschende. 

Erst  B  u  m  m  (1884)  gab  als  den  häufigsten  Sitz  der  Blennorrhoe 
nicht  die  Vagina,  sondern  den  Cervicalcanal  an,  weist  der  Vaginitis  nur 
eine  secundäre  Bedeutung  zu,  ein  Punkt,  auf  den  wir  noch  zu  sj)rechen 
kommen  werden. 

Steinschneider  (1887)  hebt  hervor,  daß  die  Urethra  in  allen 
frischen  Fällen  erkranke,  die  Urethritis  in  diesen  daher  stets  nachweisbar 
sei.  Ebenso  fänden  sich  in  47%  der  Fälle  Gonokokken  im  Cervicalcanal, 
in  50%  im  Uterus.  Hier  seien  sie  auch  zu  finden,  wenn  sie  aus  der 
Urethra  bereits  geschwunden  sind.  In  Viüva  und  Vagina  siedelten  sich 
Gonokokken  überhaupt  nicht  an,  oder  sie  würden  bald  durch  andere 
Kokken  verdrängt. 

F  a  b  r  y  (1888)  fand  von  38  gonokokkenf ührenden  weiblichen 
Blennorrhöen  dieselben  16mal  in  Urethra  und  Cervix,  20mal  in  der 
Urethra,  3mal  im  Cervix  allein,  sieht  daher  die  Urethra  als  Hauptsitz 
der  Gonokokken  an.  Desgleichen  fand  Welander  (1888)  in  89%  der 
Fälle  die  Gonokokken  in  der  Urethra,  während  sie  nur  in  43,7%  im 
Cervicalcanal  nachweisbar  waren.  Desgleichen  bezeichnen  Di  Bella 
imd  I  n  g  r  i  a  (1888),  A  u  b  e  r  t  (1888),  E  r  a  u  d  (1888),  H  o  r  a  n  d  (1888), 
Pescione  (1889)  auf  Grund  ihrer  Gonokokkenuntersuchungen  die 
Urethra  als  Lieblingssitz  und  Hauptfundort  des  Gonococcus.  B  r  ü  n  s  c  h  k  e 
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(1891)  gibt  die  Häufigkeit  der'  Localisation  der  Gonorrhöe:  in  Urethra 
mit  90%,  in  Cervix  mit  37,5%,  in  den  Bartholinschen  Drüsen  mit 
12,5%  an,  Luczny  (1891)  stellte  aus  Olshausens  Klinik  47  Fälle 
zusammen;  von  diesen  saß  die  Gonorrhöe  in  der  Urethra  in  4.0,  der  Vulva 
in  12,  den  Bartholinschen  Drüsen  in' 17,  der  Vagina  in  19  Fällen.  I  n  g  r  i  a 
(1887)  sieht  ebenso  die  Uretlira  als  Hauptherd  der  Erkrankung  an,  fand 
von  124  blennorrhagischen  Weibern  bei  74  die  Urethra  krank,  davon  bei 
58  als  einzige  Localisation. 

Die  bisher  erwähnten  Untersuchungen  betreffen  alle  acute  Gonor- 
rhöen. Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  chronischen  Gonor- 
rhöe. Es  gibt  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Diagnose  chronischer  Gonor- 
rhöe fast  sicher  ist  und  in  denen  sich  doch  die  Gonokokken  entweder  gar 
nicht  mehr,  oder  nur  in  jenem  Abschnitte  des  Urogenitalsystems  nachweisen 
lassen,  welcher  klinische  Symptome  der  Gonorrhöe  aufweist.  Unter  Be- 
rücksichtigung der  klinischen  Symptome  fanden  Schiller  und  B  r  ö  s  e 
(1898)  unter  235  Fällen  von  chronischem  Tripper  die  Urethra  ISlmal,  die 
Cervix  216mal,  die  Adnexe  139mal  erkrankt.  Unter  diesen  Fällen  waren 
Gonokokken  nur  in  51  nachweisbar,  und  zwar  in  der  Urethra  45mal,  in  der 
Cervix  o2mal.  Während  also  klinisch  der  Tripper  der  Cervix  an  Häufig- 
keit zu  überwiegen  scheint,  finden  sich  Gonokokken  doch  in  der  Urethra 
am  häufigsten. 

B  u  m  m  (1897)  hingegen  fand  unter  100  Frauen,  die  an  mindestens 
5  Monate  alter  Gonorrhöe  litten,  Gonokokken  in  der  Urethra  43mal,  in 
der  Cervix  94mal.  Die  Häufigkeit  der  Adnexerkrankungen  beträgt  nach 
Schiller  und  Bröse  (1898)  60%,  nach  Bumm  (1897)  43%,  nach 
Schulz  (1899)  62%.  Von  74  Frauen,  die  Bumm  mindestens  5  Monate, 
teilweise  auch  1  Jahr  beobachtete,  zeigten  Urethritis  69  =  93%,  Cervi- 
citis 53  =  70%,  Endometritis  16  =  23%,  Tubengonorrhöe  7  =  10%. 

Aber  noch  in  einem  weiteren  Punkte  griffen  die  neueren  Unter- 
suchungen und  Erfahrungen  corrigierend  ein,  und  in  diesem  Punkte  aber 
fand  Noeggeraths  Ansicht  volle  Bestätigung,  es  ist  das 

III.  Die  schwere  blennorrhagisclie  Erkrankung  beim  Weibe, 
ihre  Bedeutung  für  das  Individuum-  nnd  die  Generation. 

Hatte  man  früher  es  als  Eegel  hingestellt,  der  weibliche  Tripper 
dehne  sich  meist  nur  auf  die  Vulva,  Vagina,  Urethra  aus,  so  erfuhr  man 
nun,  daß  die  Fortsetzung  der  Erkrankung  auf  Uterus,  Tuben,  Ovarien, 
Peritonäum,  also  gerade  die  funestesten  Complicationen  zur  Eegel 
gehören. 

Hatte  man  früher  von  Vaginitis,  Vulvitis,  Urethritis  als  speciellen, 
oft  isoliert  vorkommenden  Formen  des  weiblichen  Trippers  gesprochen, 
so  spricht  man  heute  nur  von  acutem  und  chronischem  Tripper,  indem 
man  die  Ausbreitung  desselben,  wenn  nicht  über  die  ganzen,  doch  über 
den   o-rößten  Teil  der  Sexualorgane  als  selbstverständlich  hinstellt. 
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1,  Die  acute  Form  entstellt  durch  Übertragung  reicliliclien  puru- 
lenten  Secrets,  also  durch  Infection  von  einem  an  acuter  Blennorrhoe 
leidenden  Manne. 

Sie  beginnt  meist  mit  den  Erscheinungen  acuter  Vulvo-Vaginitis 
und  Urethritis,  profuser;,  leicht  Intertrigo  erzeugender  eitriger  Secretion, 
Harndrang,  Harnbrennen.  x'Vcute  vereiternde  Bartholinitis  kann  das 
Symptomenbild  complicieren.  Die  Schleimhaut  von  Vulva,  Vagina, 
Urethra  erscheint  intensiv  gerötet,  mit  profusem,  rahmigem  Eiter  gedeckt. 
Bei  Übergang  auf  den  Uterus,  der  als  acute  Metritis  sich  äußert,  treten 
Fieber,  heftige  Schmerzen  im  Becken  und  Kreuz,  Vergrößerung  und 
heftige  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus,  blutigeitrige  bis  reineitrige  Se- 
cretion  aus  der  Uterushöhle  hinzu.  Ausgedehnte  Exsudate  im  Becken, 
um  Tuben  und  Ovarien  sind  die  Folgen  circumscripter  Peri-Parametritis, 
Peri- Salpingitis,  wohl  aber  kann  von  den  Tuben  aus  sich  foudroyante, 
letal  endigende  Peritonitis  entwickeln,  die  Erkrankung  der  Tuben  selbst 
kann  endlich  zur  Pyosalpinx  führen. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  der  Verlauf  in  den  Fällen  der 
schleichenden,  sofort 

3.  chronisch  verlaufenden  Gl-  o  n  o  r  r  h  ö  e.  Im  Gegensatz 
zur  acuten  Form,  die  als  Folge  der  Übertragung  von  acuter  männlicher 
Gonorrhöe  anzusehen  ist,  ist  die  schleichende  Form  als  Folge  latenter, 
nicht  ausgeheilter  chronischer  Gonorrhöe  des  Mannes  anzusehen.  Sie 
entsteht  am  häufigsten  bei  ISTeuvermählten,  jungen  Frauen,  deren  Männer, 
mit  chronischer  Gonorrhöe  behaftet,  in  die  Ehe  treten.  Wohl  halten  sich 
die  meisten  dieser  Männer  für  gesund,  viele  werden  wohl  auch  von  ihren 
Ärzten  mangels  einer  Secretion,  eines  Tropfens  oder  einer  Verklebung 
des  Orificium  urethrae  für  gesund  erklärt.  Es  mag  nicht  überflüssig  sein, 
hier  nochmals  darauf  hinzuweisen,  daß  das  Fehlen  eines  „Bonjour- 
tropfens",  einer  Verklebung  der  HarnröhrenöfEnung  noch  nicht  eine 
Blennorrhoe  auszuschließen  gestattet,  daß  vielmehr  stets,  womöglich  der 
Morgenharn  zu  untersuchen  und  der  Nachweis  von  Tripperfäden  mit  dem 
einer  Goutte  militaire  völlig  gleichwertig  ist,  ein  Umstand,  der  besonders 
Heiratscandidaten  gegenüber  wohl  zu  beachten  ist. 

Der  Verlauf  der  schleichenden  Form  stellt  sich  in  einem  typischen 
Falle  etwa  folgendermaßen  dar:  Eine  junge  Frau,  vor  ihrer  Ehe  gesund 
und  blühend,  die  von  Störungen  bei  der  Menstruation,  uterinen  Be- 
schwerden etc.  nie  etwas  wußte,  beginnt  bald  nach  der  Hochzeit  zu 
kränkeln.  Anfangs  bemerkt  sie  nur  eine  vermehrte,  besonders  um  die 
Zeit  der  Menstruation  reichlichere  Secretion  aus  den  Genitalien.  Sie  wird 
leicht  fratt,  empfindet  Brennen  und  Jucken  in  den  äußeren  Schamteilen. 
jSTach  einiger  Zeit,  meist  nach  einer  Menstruation,  gesellt  sich  dumpfer 
Sehmerz  im  kleinen  Becken,  Ziehen  im  Kreuz  hinzu,  das  bei  stärkeren 
Bewegungen   zunimmt,   vor    der   Menstruation    zu    kolikartigen   Erschei- 
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niingcn  anschwillt.  Eine  Gravidität  endet  entweder  mit  Abortus  oder 
aber  mit  normalem  Verlauf,  an  den  sich  aber  Perimetritis,  Perioophoritis, 
eircumscripte  Peritonitis,  also  ein  anormales  und  schweres  Wochenbett 
anschließt.  Kach  demselben  werden  die  Erscheinungen  noch  schwerer. 
Die  Beschwerden  im  kleinen  Becken  haben  zugenommen.  Jede  forcierte 
Bewegung,  Laufen,  Tanzen,  auch  der  Coitus  ist  schmerzhaft.  Vor  jeder 
Menstruation  treten  schwere  Erscheinungen,  Koliken  auf,  die  die  Frau 
an  das  Bett  fesseln.  Dabei  ist  der  Typus  der  Menstruation  selbst  alteriert. 
Diese  ist  unregelmäßig,  kommt  bald  zu  früh,  bald  zu  spät,  ist  bald  profus, 
bald  spärlich,  scheinbar  schon  abgelaufen,  stellt  sie  sich  wieder  ein.  Dabei 
leidet  das  Aussehen,  die  Ernährung  bedeutend.  Solche  Erauen  magern 
ab,  welken,  verlieren  ihre  Lebenslust,  Arbeitslust,  allmählich  kommt  das 
vielgestaltete  Bild  nervöser  Beschwerden  hinzu,  es  entwickelt  sich  typische 
Hysterie. 

Die  Untersuchung  solcher  Erauen  zeigt  vermehrte  Secretion  der 
Genitalien.  Die  Vulva  ist  blaß,  selbst  auffallend  trocken,  nur  am  Aus- 
führungsjDunkt  der  Bartholinschen  Drüsen  zeigt  sich  eine  kometen- 
schweifartige geflammte  Kötung. 

Druck  auf  die  Bartholinsche  Drüse  bringt  vielleicht  ein  glasiges 
oder  milchiges  Secret  zum  Vorschein.  Gleiche  Eötung  zeigt  sich  wohl 
auch  an  ein  oder  dem  andern  periurethralen  (Skeneschen)  Eollikel,  in 
ein  oder  der  andern  Nische  zwischen  den  Carunkeln  und  kleinen  Labien. 
Am  Eande  der  kleinen  Labien,  der  hinteren  Commisur,  circa  anum  finden 
sich  vielleicht  einige  Condylome. 

Die  Vagina  zeigt  nicht  viel  Krankhaftes.  A'ielleicht  Eötung  und 
Erosionen  am  hinteren  Laquaear.  Die  Vaginalportion  ist  etwas  ver- 
größert, aufgelockert,  die  Schleimhaut  derselben  gerötet,  am  Orificium 
ectropioniert,  erodiert.  Aus  dem  Cervicalcanal  quillt  etwas  vermehrtes, 
vielleicht  gar  nicht  krankhaft  aussehendes,  wohl  aber  auch  eitriges 
Secret.  Beim  Touchieren  erweist  sich  der  Uterus  vergrößert,  beim  Druck 
empfindlicher,  sind  peri-  und  paramentrale  Entzündungen  abgelaufen, 
auch  deviiert,  m  unnatürlicher  Lage  fixiert.  Die  Ovarien  sind  vergrößert, 
dislociert,  druckempfindlich,  die  Ligamenta  lata  kürzer  und  derber.  Wir 
haben  also  alle  Zeichen  chronischer,  die  ganzen  weiblichen  Sexualorgane 
betreffender  Entzündung  vor  uns. 

Auf  einem  exceptionellen  Standpunkte  steht  Veit  (1884)  mit  der 
Ansicht,  nach  einmaliger  Infection  der  Erau  entstehe  stets  nur  eine  gut- 
artige blennorrhagische  Erkrankung,  die  als  acute  Urethritis  und  Vaginitis 
ablaufe,  es  komme  nach  einmaliger  Infection  nie  zu  einer  Erkrankung  der 
Tuben,  nur  eine  intercurrente  Entbindung  sei  in  diesen  Fällen  Ursache 
schwereren  Verlaufes  der  Blennorrhoe.  Dagegen  seien  die  schweren  Com- 
plieationen  dann  zu  beobachten,  wenn  die  gonorrhoische  Infection  sich  oft 
und  in  rascher  Folge  wiederholt.     Es  handle    sich    also    bei  Behandlung 
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solcher  Fälle  weniger  darum^  die  acute  Gonorrhöe  der  Frau,  die  rasch 
lind  milde  verläuft^,  energisch  zu  behandeln,  als  den  Ehemann  radical  aus- 
zuheilen und  vor  dessen  Ausheilung  den  Coitus^  also  die  Eeinfection  der 
Frau  zu  verhüten. 

Die  Frau  .sei  also  hei  einmaliger  Infection  besser  daran  als  der 
Mann^  bei  dem  schon  die  erste  Infection  schwere  Folgen  haben  könne.  Der 
Frau  schade  nur  die  mehrfache  in  kurzen  oder  längeren  Pausen  immer 
wieder  erneute  Infection.  Eesnikow  (1894)  widerspricht  dieser  Ansicht 
und  führt  zwei  Fälle  an,  wo  Frauen,  in  der  Hochzeitsnacht  inficiert,  rasch 
von  Salpingo-oophoritis  befallen  wurden.  Auch  ich  —  und  ich  glaube  die 
meisten  Gynäkologen  —  verfügen  über  den  E  e  s  n  ik  o  w  sehen  analoge 
Beobachtungen,  weshalb  ich  A'^  e  i  t  s  Ansicht  nicht  teilen  kann. 

IT.  Die  Diagnose  blennorrhagischer  Erkrankung  unterliegt  bei 
der  acuten  Form  keinen  wesentlichen  Schwierigkeiten.  Das  klinische  Bild, 
die  acute  profus  secernierende  Entzündung  von  Vulva,  Urethra,  Vagina, 
insbesondere  aber  der,  bei  Berücksichtigung  der  Localisation  leicht  zu 
führende  ISTachweis  der  Gonokokken  ermöglicht  dieselbe.  Schwieriger  ist 
schon  die  Diagnose  -der  chronischen  Form.  Hier  läßt  uns ,  der  Nachweis 
der  Gonokokken  oft  in  Stich.  Der  negative  Befund,  das  Fehlen  von 
Gonokokken  gestattet  aber  anderseits  nicht,  die  Gonorrhöe  auszuschließen. 
Deshalb  betont  Sänger  (1889)  in  der  Diagnose  besonders  der  chronischen 
Form  vorwiegend  den  klinischen  Standpunkt  und  stellt  als  klinische  Kri- 
terien etwa  die  folgenden  Punkte  auf: 

1.  Nachweis  von,  sei  es  acuter,  sei  es  chronischer  Gonorrhöe  beim 
Manne. 

2.  In  Ermangelung  des  Nachweises  zuverlässige  anamnestische  Daten 
über  abgelaufene  Gonorrhöe  beim  Manne. 

3.  Ophthalmoblennorrhoe  bei  einem  oder  mehreren  Kindern. 

4.  Begleitende  oder  früher  überstandene  eitrige  Katarrhe  bei  Aus- 
schluß anderweitiger  Ätiologie. 

5.  Erkrankung  der  Bartholinischen  Drüsen.  Eötung  an  deren  Aus- 
führungsgang. 

6.  Spitze  Condylome. 

7.  Eeineitriger  oder  schleimigeitriger  Ausfluß  aus  der  Cervix,  ohne 
Gegenwart  von  Erosionen  oder  Pseudo-Erosionen  des  Muttermundes. 

8.  Erkrankung  der  Adnexa  uteri  und  des  Beckenbauchfelles. 

Y.  Haben  wir  so  Ausdehnung  und  Bedeutung  der  weiblichen 
Blennorrhoe  kennen  gelernt,  so  kommt  nun  die  weitere  Frage  in  Betracht, 
ob  das  ganze  so  geschilderte  nosologische  Bild  nur  auf  den  Gonococcus 
zurückzuführen  sei  ? 

Entgegen  der  bisherigen,  insbesondere  von  B  u  m  m  (1887),  Sänger 
(1889)  vertretenen  Ansicht,  daß  ein  Teil  der  Erkrankung,  insbesondere 
die  der  inneren  weiblichen  Genitalien,  Tuben,  Parametrien,  Ovarien  auf 
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Mischinfectioneu  ziirückzui'ühren  sei,  hat  W  e  r  t  h  o  i  m  (1S93)  in  einer 
exacten  und  verdienstvollen  Arbeit  nachgewiesen,  daß  das  gesamte 
Symptomenbild  ancli  der  chronischen  weiblichen  Gonorrhöe  nur  dem 
Gonococcus  allein  zur  Last  fällt.  Der  Nachweis  von  Gonokokken  im 
Eiter  und  im  Gewebe  kranker  Tuben,  im  Eiter  und  GcAvebe  von  Ovarial- 
abscessen,  das  Tierexperiment,  daß  Gonokokkenreinculturen  circumseripte 
Peritonitiden  erzeugen,  insbesondere  aber  die  Eeinzüchtung  von  Gono- 
kokken aus  Tuben-  und  Ovarialeiter,  deren  Überimpfung  auf  die  männ- 
liche Urethra  mit  dem  positiven  Erfolge  der  Erzeugung  typischer  Go- 
norrhöe sind  zwingende  Beweise.  Ebenso  gelang  es  W  e  r  t  h  e  i  m  (1892) 
in  einem  Falle  frischer,  noch  nicht  zur  Verklebung  geführter  Peritonitis 
in  dem  teils  flüssigen,  teils  membranösen  dem  Peritonäum  aufliegenden 
Exsudate  und  in  den  Tuben  mikroskopisch  und  eulturell  Massen  von 
Gonokokken  nachzuweisen.  Und  wenn  auch  einige  Fälle  vorliegen,  so  die 
Untersuchungen  von  Bumm  (1897),  Loven  (1886),  Witte  (1892), 
M  enge  (1890),  P  e  n  r  o  s  e  (1890),  wo  bei  Pyosalpinx,  Peritonitis,  neben 
den  Gonokokken  auch  Eiterkokken  oder  letztere  allein  gefunden  wurden, 
so  scheint  es  sich  doch  hier  eher  um  sekundäre  Infectionen  zu  handeln 
bei  denen  der  Gonococcus  schließlich  überwuchert  wird.  Übrigens  nimmt 
S  c  h  a  u  t  a  (1893)  an,  die  entzündlich-eitrigen  Adnexerkrankungen 
könnten,  außer  durch  Gonokokken,  auch  durch  Eiterkokken  bedingt 
werden. 

Die  Tatsachealso,  daßder  Gonococcus,  aufVagina 
oder  Cervix  gebracht,  weiterkriecht,  in  den  Uterus, 
die  Tuben,  ja  nach  Durchdringung  deren  Wand  selbst 
auf  das  Peritonäum,  in  die  Ovarien  gelangt,  daß  also 
der  Gonococcus  allein  das  ganze  traurige  Symptomen- 
bild weiblicher  Blennorrhoe,  die  ganze  „ascendie- 
rende  Gonorrhöe"  erzeugt,  erscheint  zweifellos. 


1.  Die  Urethritis. 
Allgemeines. 

über  die  Häufigkeit  dieser  Erkrankung  differieren  die  Angaben  in 
ganz  auffallender  Weise.  S  w  e  d  i  a  u  r  (1798)  erklärt^  keinen  Fall  von 
Urethritis  beim  Weibe  beobaelitet  zu  haben,  E  i  c  o  r  d  betont  mit  A  s  t  m  c, 
Bell,  Gibert,  Gnerin  dem  gegenüber,  daß  gerade  bei  der  conta- 
giösen  Blennorrhoe  des  Weibes  die  Urethra  häufig  allein  afficiert  sei  oder 
doch  an  der  Erkrankung  der  übrigen  Schleimhäute  participiere.  Die  neueren 
Autoren  betonen  ebenso  fast  einstimmig  die  Häufigkeit  blennorrhagischer 
Urethritis,  so  Decourtieux  (1880),  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  (1884),  M  a  r- 
t  i  n  e  a  u  (1885),  J  u  1 1  i  e  n  (1886),  Steinschneider  (1887),  F  a  b  r  y 
(1888),  W  e  1  a  n  d  e  r  (1888),  D  i  B  e  1 1  a  und  I  n  g  r  i  a  (1888),  A  u  b  e  r  t 
(1888)  E  r  a  u  d  (1888),  H  o  r  a  n  d  (1888),  P  e  s  c  i  o  n  i  (1889),  und  heben 
hervor,  daß  in  den  Fällen  frischer  Infection  eine  Urethritis  nicht  ver- 
mißt werde,  imd  nur  Zeißl  (1882)  beharrt  auf  seiner  Ansicht,  die 
Urethralblennorrhöe  finde  sich  in  100  Fällen  blennorrhagisclier  Vaginitis 
nur  fünfmal.  A^eranlassung  zu  dieser  auffallenden  Meinungsverschiedenheit 
gibt  der  rasche  und  leichte  Ablauf  des  acuten  Stadiums  und  die  leicht  zu 
übersehende  chronische  Urethritis  des  Weibes.  So  gibt  auch  C  h  e  r  o  n 
(citiert  JuUien  1886)  an,  es  käme  eine  acute  auf  fünf  chronische  Urethri- 
tiden beim  Weibe,  desgleichen  betont  I  n  g  r  i  a  (1887)  den  leichten, 
chronischen  Verlauf  weiblicher  Urethritis  und  ich  (1893)  habe  in  zwei 
Fällen  chronischer  Blennorrhoe  die  Urethra  als  ausschließlichen  Sitz  bei 
sonst  völlig  gesundem  G-enitale  gefunden. 

Symptomatologie. 

Dank  dem  kurzen  und  geraden  Verlaufe  der  weiblichen  Urethra, 
deren  einfachem  Bau,  dem  Fehlen  von  insbesondere  größeren  adnexen 
Drüsen,  die  sich  ausschließlieh  in  der  ISTähe  des  Orificium  externum  finden, 
ist  die  weibliche  Urethritis  eine  leichtere  Affection  als  die  männliche, 
die  durch  dieselbe  erzeugten  Beschwerden  leichterer  Natur. 

Nach  einer  Incubation,  die  M  a  r  t  i  n  e  a  u  (1883)  auf  2 — 6  Tage 
sehätzt,  beginnt  die  Urethritis  in  den  acuten  Fällen  imd  bei  empfindlichen 
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Frauen  mit  den  Erscheinungen  eines  rasch  vorübergehenden,  sich  nur 
einen  oder  zwei  Abende  äui3ernden  Fieberschauers,  Frösteins,  leichten 
Unwohlseins.  Gleichzeitig  damit  klagen  die  Patientinnen  über  ein  leichtes 
Brennen  und  Kitzeln,  das  sich  beim  Urinieren  jedesmal  einstellt,  in 
manchen  Fällen  wirklich  durch  einige  Tage  recht  lästig  ist.  Diese  hier 
geschilderten  Sjanptome  sind  die  einzigen  überhaupt  wahrnehmbaren, 
nicht  selten  fehlen  aber  subjective  Symptome  vollständig  oder  wird  ein 
leichtes  Brennen  beim  Urinieren  ignoriert  oder  übersehen. 

Untersucht  man  die  Patientin,  am  zweckmäßigsten,  wenn  sie  mehrere 
Stunden  lang  nicht  urinierte,  so  wird  man  einmal  ein  geschwelltes,  ge- 
rötetes Orificium  urethrae,  eine  vielleicht  etwas  prolabierte,  intensiv  ge- 
rötete Urethralschleimhaut  vorfinden.  Geht  man  nun  mit  dem  Finger 
in  die  Vagina  ein,  so  fühlt  man  wohl  auch  den  Verlauf  der  Urethra  als 
derberen,  bei  Druck  schmerzhaften  Strang  und  bei  Druck  auf  den  Verlauf 
desselben  von  rückwärts  nach  vorne,  tritt  aus  dem  Orificium  urethrae  ein 
oft  ziemlich  großer  Tropfen  rahmigen  Eiters  hervor.  Dieser,  mikroskopisch 
untersucht,  zeigt  dieselben  Elemente  wie  beim  Manns,  insbesondere  auch 
reichliche  Gonokokken  in  Eiterzellen. 

Läßt  man  nun  die  Patientin  in  zwei  Gläser  urinieren,  so  findet  man 
im  ersten  Glase  einen  trüben,  im  zweiten  einen  klaren  Harn.  Trübung 
im  zweiten  Glase  deutet  .stets  auf  gleichzeitige  Cystitis.  Eine  Zwei- 
teilung der  Urethra  wie  beim  Manne  kennen  wir  nicht. 
Die  weibliche  Blase  besitzt  einen  wirklichen  Sphincter,  der  aus  glatter 
und  gestreifter  Muskulatur  besteht,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Harn- 
röhre und  Blase  bildet.  Ein  „Blasenhals"  kommt  beim  Weibe  nicht  vor,  in 
dem  Sinne  einer  bald  zur  Harnröhre,  bald  Blase  gehörenden  Partie.  Bei 
noch  so  voller  weiblicher  Blase,  und  bekanntlich  ist  ja  die  Capacität 
derselben  größer  als  die  der  männlichen  Blase,  bleibt  stets  aller  Urin 
in  der  Blase,  die  Harnröhre  stellt  immer  einen  kurzen  Canal  dar,  der 
nach  vorne  offen,  gegen  die  Blase  zu  fest  verschlossen  ist,  ein  Eegur- 
gitieren  von  Eiter  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  ist  nicht  möglich. 
Ebenso  ist  es  unrichtig,  die  weibliche  Harnröhre  mit  der  Pars  prostatica 
der  männlichen  zu  vergleichen,  wie  Z  e  i  ß  1  (1884)  dies  tut.  Die  weib- 
liche Harnröhre  ist  ein  für  sich  bestehendes  anatomisches  Ganze,  ein 
Vergleich  wäre  anatomisch  höchstens  mit  der  Pars  membranacea  zulässig. 
In  äußerst  seltenen  Fällen  (G  o  e  b  e  1,  C  o  r  y)  kann  es  auch  beim  Weibe 
zu   Bildung  knotiger,   vereiternder,   paraurethraler   Infiltrate   kommen. 

Die  wenigen  oben  genannten  subjectiven  Symptome,  mit  diesen  das 
acute  Stadium,  laufen  rasch  ab,  sind  meist  in  längstens  drei  Wochen 
völlig  geschwunden,  damit  ist  für  die  Patientin,  aber  auch  für  viele  zirzte 
der  Proceß,  die  Blennorrhoe,  überhaupt  abgeschlossen  und  geheilt. 

Dem  ist  aber  nicht  so.  Viel  häufiger,  als  man  bisher 
anzunehmen    geneigt    ist,    geht    auch    die    weibliche 

Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane.   6.  Aufl.  24 
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Urethritis,  wie  ich  zimäehst  (1888)  betonte,  insbesondere  J  a- 
nowsky  (1890)  bestätigt,  in  ein  chronisch  es  Stadium  über, 
das  allerdings,  wenigstens  soAveit  unsere  lückenhaften  Kenntnisse  gerade 
in  diesem  Capitel  reichen,  nicht  so  ominös  als  die  chronische  Blennorrhoe 
des  Mannes,  immer  aber  genug .  Gefahren  birgt.  Einmal  vermag  diese 
chronische  Urethritis  beim  Weibe  auf  äußere  Eeize  in  analoger  AVeise 
zu  exacerbieren  als  beim  Manne.  Das  Weib  ist  nicht  nur  Trägerin  einer 
stets  contagiösen  oder  zumindest  leicht  und  häufig,  das  heißt  mit  jeder 
Eecrudescenz  contagiös  werdenden  Erkrankung,  diese  ist  auch  der  Aus- 
dehnung über  ihre  Grenzen  fähig  und  erzeugt  beim  Weibe,  durch  par- 
tielle Mitaffection  der  Blase  Erscheinungen  vorübergehender  U  r  e  t  h  r  o- 
cystitis  acuta,  die,  der  beim  Manne  besprochenen  ähnlich,  nur 
leichter  und  kürzer  zu  verlaufen  pflegt,  nach  I  n  g  r  i  a  (1887)  sich  in 
einem  Fünftel  aller  Fälle  blennorrhagischer  Urethritis  beim  Weibe  vor- 
findet. 

Die  S3^mptome  der  chronischen  Urethritis  beim 
Weibe  nun  sind  ausschließlich  nur  objeetive.  Sie  zeigen  sich  bei  sorgfäl- 
tiger Untersuchung  der  Urethra  zu  einer  Zeit,  wo  die  Patientin  mehrere 
Stunden  lang  nicht  uriniert  hat.  Druck  auf  die  Urethra,  von  rückwärts 
nach  vorne  ausgeübt,  läßt  dann  meist  ein  Tröpfchen  dünnen,  milchigen 
Schleimeiters  herauspressen.  Läßt  man  die  Patientin  urinieren,  nachdem 
man  die  Vulva  sorgfältig  von  allem  Schleim  gereinigt  hat,  so  findet  man 
im  Urin  entweder  eine  leichte  Trübung  oder,  dem  Manne  ganz  analog, 
auch  Tripperfäden.  Ausschaben  der  Urethra  mit  einem  stumpfen 
Löffelchen  befördert  ein  an  Epithelzellen  reiches,  an  Eiterzellen  armes 
Secret  zutage,  das  oft  auffällig  viel  Gonokokken  führt.  So  verborgen 
scheinbar  diese  Urethritis  auch  ist,  so  gibt  es  doch  einzelne  Anzeichen 
für  deren  Bestand.  Hierher  gehört  die  Schwellung  der  Papillen  und 
Karunkel  am  Harnröhrenorificium.  Dieselbe  zeigen  zuweilen  eine  förm- 
liche drusige  Schwellung  von  tiefroter  oder  grauer,  sulzig  durchschei- 
nender Farbe.  In  anderen  Fällen  zeigt,  falls  man  das  Orificium  urethrae 
zum  Klaffen  bringt,  die  Schleimhaut  der  Urethra  selbst  dieselbe  diffuse 
Schwellung,  Eötung  oder  schiefergraue  Verfärbung  und  sulzige  Beschaffen- 
heit. In  beiden  Fällen  zeigt  das  Orificium  urethrae  oder  der  ganze  Ver- 
lauf der  Harnröhre  eine  derbe  Verdickung  und  bedeutende  Empfindlich- 
keit. Endoskopische  Untersuchung  zeigt  die  Schleimhaut  diffus  oder 
plaquesweise  mattgrau  sulzig. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  zu  narbiger  Schrumpfung  des  ge- 
wucherten Gewebes  und  zur  Bildung  von  Structuren  kommen,  welche 
Beschwerden  beim  Urinieren  und  häufig  recidivierende,  schleimig-eitrige 
Blasenkatarrhe  machen.  Oberländer  und  B  u  m  m  weisen  insbeson- 
dere darauf  hin. 

Die  weibliche  chronische  Urethritis  hat  den  analogen  Verlauf  wie 
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die  iiiännliclie  und  besteht  mit  Exacerbationen  und  Eemissionen  oft 
jahrelang. 

Die  weibliche  Urethra  ist  reich  an  Follikeln.  Dieselben  sitzen  sowohl 
entlang  der  ganzen  Schleinihant  als  am  Orificinm.  Beide  diese  Fol- 
likel können  am  b  1  e  ]i  n  o  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e  n  P  r  o  c  e  ß  t  e  i  1- 
n  e  h  m  e  n.  Sie  schwellen  an,  werden  empfindlich,  bilden  kleine  Knötchen, 
die  sich  zerteilen  oder  vereitern  und  in  die  Urethra  öffnen,  ohne  weitere 
Consequenzen  nach  sich  zu  ziehen. 

Zwei  Arten  von  Follikeln  sind  es  insbesondere,  die  unsere  Auf- 
merksamkeit verdienen.  Beide  sitzen  in  der  Nähe  des  Orificinm  externum. 

Die  einen  derselben,  schon  von  A  s  t  r  n  c  (1754)  als  weibliche  Pro- 
stata beschrieben,  sitzen  in  der  unteren  Wand  der  Urethra  symmetrisch 
rechts  und  links  von  der  Mittellinie  je  eine  und  münden  mit  ihren  beiden 
Ansfnhrungsgängen  knapp  am  oder  innerhalb  des  Orificinm  externum. 
Skene  (1880),  Lormant  (1883),  Hämo  nie  (1883),  Böhm  (1883), 
Tan  Gott  (1887)  haben  die  blennorrhagische  Entzündung  dieser 
Drüsen  und  ihren  Ausgang  in  Vereiterung  mit  Bildung  urethro-vesti- 
bularer  und  urethro-vagmaler  Fisteln  eingehend  studiert. 

Die  zAveite  Art  dieser  Follikel  ist  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
periurethral.  In  der  Wand  des  Orificinm  sitzend,  umgeben  sie  meist  zu 
4 — 5  die  Urethralöffnung,  neben  der  sie  oft  mit  eigenen  taschenförmigen 
Ausbuchtungen  ausmünden.  Sind  die  eine  oder  beide  Arten  dieser  Follikel 
blennorrhagisch  erkrankt,  so  kann  leicht  durch  ungenaue  Untersuchung 
der  Anschein  einer  Blennorrhoe  der  Urethra  selbst  erweckt  werden. 

Man  untersucht  ein  Weib  auf  Blennorrhoe.  Druck  auf  das  Orificiuni 
läßt  Eiter  hervortreten.  Man  glaubt,  derselbe  käme  aus  der  Urethra, 
überzeugt  sich  aber,  indem  man  die  Patienten  vorher  urinieren,  also  die 
Harnröhre  reinigen  läßt,  und  bei  der  Untersuchung  genau  zusieht,  daß 
der  Eiter  aus  den  oben  genannten  Spalten,  seitlich  von  der  Urethra, 
zum  Vorschein  kommt,  aus  den  Follikeln  stammt.  Drückt  man  die 
Follikel  früher  aus,  wischt  den  Eiter  weg  und  untersucht  nun  erst  den 
Verlauf  der  Urethra  von  rückwärts  nach  vorne  oder  man  läßt  die 
Patientin  urinieren,  so  überzeugt  man  sich  von  dem  Vorhandensein  auch 
chronischer  Urethritis. 

Diese  blennorrhagische  Entzündung  der  Fol- 
likel am  Orificinm  ist  nun  entweder  chronisch,  es 
wird  stets  völlig  s3^mptomenlos  eine  geringe  Eitermenge  abgesondert, 
oder  sie  ist  acut  und  recidivierend.  Ein  oder  der  andere 
dieser  Follikel  schwillt  an,  die  Urethralmündung  erhält  ein  assymme- 
trisches  Aussehen,  die  Schleimhaut  über  dem  Follikel  ist  gerötet.  Bald 
zeigt  sie  einen  kleinen  Eiterpunkt.  Es  ist  im  Follikel  ein  kleiner  Absceß 
entstanden,  der  sich  rasch  öffnet,  den  Eiter  entleert  und  ebenso  rasch 
wieder  schließt.  Nach  kurzer  Zeit  aber  wiederholt    sich    an    demselben 
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Follikel  oder  einem  andern  derselbe  Vorgang,  der  so  diireli  lange  Zeit 
^'äliren  kann.  Leichte  Schmerzen  hei  Betasten  sind  das  einzige  Symptom 
dieser  von  den  Franen  meist  nicht  heachteten  Affection.  Singer  (1861) 
hat  anf  diese  Erscheinung  zuerst  aufmerksam  gemacht,  G  u  e  r  i  n  (1864) 
dieselhe  als  Urethritis  externa  beschrieben,  B  ö  h  m  (1883)  nach- 
drücklich auf  deren  katarrhalische  Erkrankung  und  mögliche  Ver- 
wechslung mit  Blennorrhoe  der  Urethra  hingewiesen  und  durch  einige 
genaue  Beobachtungen  deren  blennorrhagische  ISTatur  und  Contagiosität 
erwiesen.  Durch  einen  gleichzeitigen  Durchbruch  der  beschriebenen 
Äbscesse  sowohl  nach  der  Urethra  als  der  Vulva  können  kleine,  bedeu- 
tungslose Fisteln  entstehen. 

Aus  den  ersten  jener  Drüsen,  den  Skeneschen  Drüsen,  und  deren 
durch  Eeizung  bedingte  Proliferation  scheinen  auch  die  sogenannten 
„K  a  r  u  n  k  e  1  n"  hervorzugehen,  sehr  blutreiche,  polypöse  Wucherungen, 
die  im  vorderen  Drittel  der  Harnröhre  von  deren  unterer  Wand  entstehen 
und  als  kleine,  von  Schleimhaut  überzogene  Knöpfchen  aus  dem  Ori- 
ficium  urethrae  hervorragen.  Nach  den  Untersuchungen  ISTeuhergers 
(1894)  stellen  sie  vascularisierte  Polypen  dar,  die  aus  'lockerem,  ent- 
zündlich-infiltriertem Bindegewebe  bestehen,  Drüsenelemente  inconstant 
einschließen,  die  dann  insbesondere  der  Standort  einer  Gonokokken- 
ansiedlung  werden,  die  nur  durch  operative  Entfernung  der  Karunkel 
zu  heilen  ist. 

Pathologische  Anatomie. 

Gleich  der  ganzen  Affection  ist  auch  deren  Anatomie  relativ  wenig 
studiert.  M  e  r  c  i  e  r  (1846)  beschreibt  in  einem  Falle,  der  an  Typhus 
letal  endete,  die  i  Schleimhaut  der  hlennorrhagischen  Urethra  in  ihren 
unteren  Partien   gleichmäßig  rot,   weiterhin  nur   fleckig   injiciert. 

M  u  r  c  h  i  n  s  0  n  (1875)  fand  bei  einem  Stubenmädchen,  das  an 
Cystopyelitis  und  Nephritis  starb,  beide  Meren  im  Zustande  acuter  Ne- 
phritis, die  Nierenbecken  und  Uretheren  von  Eiter  erfüllt,  die  Blase  mit 
eitrigem  Urin  gefüllt,  die  Schleimhaut  derselben  sowie  die  der  Urethra 
und  Vagina  intensiv  gerötet. 

Untersuchung  mit  dem  Endoskop,  die  ich  (1888)  und  insbesondere 
J  a  n  o  w  s  k  y  (1890)  vornahmen,  ergibt  in  dem  acuten  Stadium  meist 
gleichmäßige  Eötung,  Schwellung,  samtartige  Auflockerung  der  Schleim- 
haut. In  den  chronischen  Fällen  erscheint  die  Schleimhaut  in  Form  von 
Flecken  und  Streifen  gerötet  oder  die  Eötung,  zum  Teil  mit  leichter 
Erosion,  umgibt  nur  die  ÖfEnung  einiger,  dann  meist  prominenter  Fol- 
likel. Desgleichen  sah  J  a  n  o  ws  k  y  (1890),  insbesondere  von  den  Follikeln 
ausgehend,  Granulationsbildung.  Bei  einem  Mädchen,  das  an  subacuter 
Gonorrhöe  der  Sexualorgane  litt  und  an  gonorrhoischer  Endocarditis 
starb,  fanden  Ghon  und  S  c  h  1  a  g  e  n  h  a  u  f  e  r  (1898)  die  Schleimhaut 
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der  Urethra  stark  gerötet.  vf)n  iiußerst  spärlichen  Mengen  schleimig- 
eitrigen  Secretes  bedeckt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  einen 
intensiven,  vom  Orificium  externum  nach  der  Blase  zu  an  Intensität 
abnehmenden  chronischen  Entzündungsproceß,  der  sich  in  der  Umgebung 
des  Orificium  urethrae  durch  Bildung  zahlreicher  papillärer  Excrescenzen 
auszeichnet.  Das  Epithel  ist  meist  ein  festgefügtes,  mehrschichtiges 
Plattenepithel,  das  von  Leukocyten  in  geringer  Menge  durchsetzt  ist. 
Das  subepitheliale  Bindegewebe  zeigt  stark  diktierte,  strotzend  mit  Blut 
gefüllte  Gefäße  und  in  der  ganzen  Circumferenz  der  Urethra  ein  dichtes 
Infiltrat,  das  vorwiegend  aus  niononuclearen  und  nur  spärlichen  poly- 
nuclearen  Leukocyten  besteht.  Dieses  Infiltrat  erscheint  am  dichtesten 
in  den  erwähnten  blutgefäßreichen  polypösen  Excrescenzen,  doch  auch 
in  tieferen  Partien  des  subepithelialen  Bindegewebes  findet  sich,  besonders 
nm  die  Gefäße,  dichtere,  kleinzellige  Infiltration  mit  reichlichen  Mast- 
zellen. Gonokokken  waren  auf  den  Schnitten  nicht  nachzuweisen.  Gegen 
die  Blase  zu  werden  diese  polypösen  Excrescenzen  der  Urethralschleim- 
haut  immer  flacher,  spärlicher,  hören  endlich  ganz  auf;  dementsprechend 
nimmt  auch  die  Dichte  des  Infiltrates  ab.  G  h  o  n  und  Schlagen- 
h  a  n  f  e  r  fassen  diese  Wucherungen  als  den  Ausdruck  intensiver  activer 
Beteiligung  des  subepithelialen  Bindegewebes  an  dem  gonorrhoischen  Pro- 
cesse  auf  und  identificieren  sie  mit  den  „Harnröhrenkarunkeln",  bestä- 
tigen also  die  Befunde  I^^eubergers. 

'Nach,  den  Untersuchungen  von  B  u  m  m  (1897)  gleichen  die  Bilder 
acuter  Urethritis  beim  Weib  ganz  denen  bei  Augenblennorrhöe.  Die  Gono- 
kokken dringen  in  Zügen  zwischen  den  Epithelzellen  in  die  Tiefe.  Massen- 
hafte Auswanderung  von  weißen  Blutzellen  führt  zu  einer  Verwerfung 
und  teilweisen  Abstoßung  des  Epithels.  Auch  in  den  oberen  Partien  des 
Bindegewebes  lassen  sich  zu  dieser  Zeit  Kokken  nachweisen.  Später,  wenn 
das  Harnröhrensecret  schon  reichlich  Plattenepithelien  führt,  findet  sich 
eine  dicke  Lage  von  Plattenepithelien,  die  Infiltration  des  subepithelialen 
Bindegewebes  beschränkt  sich  auf  dessen  oberste  Lagen,  Kokken  finden 
sich  im  Bindegewebe  nicht  mehr,  sie  liegen  nur  in  Easen  auf  und  zwischen 
den  obersten  Lagen  des  Plattenepithels  nnd  werden  in  chronischen  Fällen 
oft  auf  großen  Strecken  vermißt.  Die  Pilzwucherung  ist  dann  auf  einzelne 
Stellen  localisiert,  welche  sich  schon  makroskopisch  durch  ihr  sulziges 
Aussehen,  oder  durch  ihre  erodierte  Beschaffenheit  kennzeichnen.  Schnitte 
durch  solche  Partien  zeigen  entweder  ein  dickes,  von  Leukocyten  durch- 
setztes Epitheliager  mit  einem  Easen  oberflächlich  sitzender  Gonokokken 
nnd  Eiterzellen,  oder  das  Epithel  ist,  wie  an  den  erodierten  Stellen,  ganz 
dünn,  besteht  nur  aus  1 — 2  Lagen  platter  Zellen,  die  wieder  ganz  ober- 
flächlich eine  flache  Colonie  von  Gonokokken  tragen.  Starke  Wucherungs- 
vorgänge am  Epithel  finden  sich  über  papillär  ausgewachsener  Schleimhaut. 
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Diagnose  und  Prognose. 

Die  Diagnose  acuter  sowohl,  als  chronischer  Urethritis  erhellt  aus 
den  eben  erwähnten  Symptomen.  Insbesondere  ist  auf  die  Provenienz 
des  Eiters,  ob  aus  der  Urethra  oder  aus  den  Follikeln  der  Urethral- 
mündung,  wohl  zu  achten.  Bei  chronischer  Urethritis  ist  häufige  Unter- 
suchung nötig,  besonders  darauf  zu  achten,  daß  die  Patientin  vorher 
.einige  Stunden  lang  nicht  uriniert  haben  darf.  In  den  für  die  Unter- 
suchung sonst  negativen  Fällen  unterscheidet  die  Untersuchung  des  Urins 
nach  vorheriger  mehrstündiger  Urinretention  und  sorgfältiger  Eeinigung 
der  Vulva,  immerhin  eine  lästige,  oft  aus  äußeren  Gründen  schwer  durch- 
führbare Untersuchung,  die  sich  in  vielen  Fällen  zweckmäßig  dadurch 
ersetzen  läßt,  daß  man  die  Urethra  mit  einem  stumpfen  Löffelchen  aus- 
schabt und  60  eitriges  Secret  oft  noch  mit  reichlich  Gonokokken  zutage 
fördert  (Calmann  1899). 

Die  Prognose  der  Urethritis  beim  Weibe  ist  wohl  stets  günstiger 
als  die  der  gleichen  Affection  beim  Manne.  Auch  chronische  Urethritis 
ist  der  Therapie  viel  zugänglicher,  die  Bedingungen  für  die  Heilung 
günstiger.  Leider  entzieht  sich  gerade  die  chronische  Urethritis  beim 
Weibe  nur  zu  oft  der  Beobachtung  und  Behandlung. 

Therapie. 

Die  Therapie  ist  symptomatisch.  Die  Verhaltungsmaßregeln  sind 
denen  beim  Manne  analog. 

Dieselbe  besteht  also  auch  hier  in  möglichst  frühzeitig  zu  beginnenden 
Injectionen  von  Protargol,  Largin,  Argonin,  später  antise|)tischen  Ad- 
stringentien,  Argentamin,  Nitras  argenti,  die  der  größeren  Torpidität 
der  weiblichen  Urethra  entsprechend  in  stärkerer  Concentration,  Protargol, 
Largin  in  1- — 3%,  Argentamin,  Ichthargan  und  Silbernitrat  in  0,1%  Lösung 
zur  Anwendung  kommen.  Appliciert  werden  die  Lösungen  mittels  gewöhn- 
licher Tripperspritze,  deren  Handhabung  die  Frauen  meist  rasch  lernen. 
Sehr  zweckmäßig  sind  auch  die  von  Calmann  (1899)  empfohlenen 
Harnröhrenblasenspülungen  mit  1%  Lösungen  von  Protargol,  die  vom 
Arzte  täglich  einmal  mittels  100 — 300  cm-'^  fassender  Glasspritze  mit 
entsprechend  konischem  Ansatz  für  die  Urethra  vorgenommen  werden, 
indem  man  die  ganze  Menge  der  lauwarmen  Lösung  durch  die  Urethra 
langsam  in  die  Blase  einfließen  läßt.  Sowohl  die  Secretion,  als  die  unan- 
genehmen subjectiven  Symptome  pflegen  rasch  nachzulassen,  worauf  dann 
die  Spülungen  in  analoger  Weise  mit  0,1%  Lösungen  von  Argentamin 
oder  Mtras  argenti  fortzusetzen  sind.  Maxime  (1896)  empfiehlt  Irriga- 
tionen der  Urethra  mit  4%  Gallobromol  in  großer  Menge  für  die  acute, 
Pinselungen    der    Urethra    mit    30%    Gallobromollösung,    Einlegung    bis 
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50%  Gallobromalstiftc  in  die  Urethra  bei  subaouter  und  chronischer 
Urethritis. 

Die  locale  Therapie  I^:ann  in  acuten  Fällen  durch  interne  Darreichung 
von  Balsamicis,  Gonosan,  Ol.  Santali,  bei  jMltbeteiiigung  der  Blase  durch 
Verordnung  von  Natriimi  salicylicum,  Salol,  analog  wie  beim  Manne, 
gefördert  werden.  Die  hj'gienischen  Maßnahmen  sind  die  gleichen  wie 
beim  Manne. 

Die  Torpidität  der  weiblichen  Urethritis  gestattet  sehr  rasch  ener- 
gische örtliche  Behandlung.  Hierher  gehören  in  den  s  u  b  a  c  u  t  e  n  Fällen 
vor  allem  Einlegungeu  von  Jodoformbacillen,  Pinselungen  mit  Jodtinctur, 
2 — 5%  Lapislösung,  durch  ein  kurzes  Endoskop  oder  mittels  Tarapon- 
j)inselchen,  die  man  darstellt,  indem  man  glatte  dünne  Holzstäbchen  mit 
Watte  umwickelt,  in  das  Medicament  taucht  und  in  die  Urethra  einführt. 
Für  die  älteren  Fälle  empfehlen  sich  Pinselungen  mit  Kupferlösungen: 
Cuprum  sulfuricum,  sulfophenylicum,  lacticum  in  5 — 20%  Lösungen  in 
Wasser  oder  Glycerin. 

Bei  starker  Infiltration  des  Orificiums  oder  der  ganzen  Urethra  nehme 
ich  Dilatationen  mit  allmählich  ansteigenden  kurzen  Metallsonden  vor,  auf 
Avelche  dann  unmittelbar  Irrigationen  oder  Pinselungen  der  Harnröhrei 
folgen. 

Die  Folliculitis  der  Harnröhrenmündung  ist  eine  hartnäckige  Affec- 
tion^  nur  Zerstörung  der  Follikel  heilt  sie.  Man  nimmt  diese  mit  dünnem 
Lapisstift,  oder  noch  besser  mit  der  dünnen  Spitze  eines  Paquelinschen 
Brenners  vor. 


2.   Die  Vaginitis. 

Allgemeines. 

Von  allen  häufigeren  blennorrhagischen  Affectionen  nimmt  die 
Vaginitis  heute  die  eigentümlichste  Stellung  ein.  Ursprünglich  als 
häufigste  Form  blennorrhagischer  Erkrankung  und  als  Prototyp  der  weib- 
lichen Sexualblennorrhöe  hingestellt,  wird  jetzt  ihre  blennorrhagische 
jSTatur  von  vielen  Seiten  geleugnet.  Insbesondere  hat  B  u  m  m  (1887)  auf 
Grund  einer  Reihe  von  Untersuchungen  nachzuweisen  getrachtet,  daß 
eine  Vermehrung  der  Gonokokken  in  der  Vagina,  ein  Eindringen  derselben 
in  das  Epithel  derselben  nicht  stattfinde.  Der  Sitz  der  Blennorrhoe  sei  in 
diesen  Fällen  der  Cervicalcanal,  die  Uterushöhle,  und  der  Eiter,  der  von 
diesen  Teilen  prodn eiert  wird  und  reichlich  Gonokokken  führt,  fließt  nun 
in  die  Vagina  ab.  Hier  wirkt  er  irritierend  und  macerierend  auf  die  Vagina, 
führe  wohl  zu  einer  Entzündung  ihrer  Oberfläche,  gleichwie  blennorrha- 
gisches  Secret  in  den  Präputialsack  gelangt,  eine  Balanitis  erzeugt,  die 
man  nicht  als  Blennorrhoe  ansehen  werde,  es  mische  sich  auch  der  Eiter 
des  Cervix  dem  Secrete  der  Vagina  bei,  dieses  führe  somit  Gonokokken, 
aber  der  Proceß,  die  so  entstandene  Vaginitis,  ist  eine  katarrhalische, 
durch  einfache  Irritation  entstandene,  nicht  aber  eine  blennorrhagische 
Aflection,  d.  h.  nicht  dadurch  entstanden,  daß  Gonokokken,  auf  die 
Schleimhaut  der  Vagina  gebracht,  in  diese  einwandern,  sich  vermehren, 
so  Entzündung  erregen. 

B  u  m  m  hat  diese  Ansicht  auf  verschiedene  Art  erweisen  wollen. 
Einmal  hebt  er  hervor,  daß  nach  seinen  mikroskopischen  Untersuchungen 
die  Gonokokken,  nur  in  Cylinderepithel  eindringen,  Plattenepithel  nicht  zu 
durchsetzen  vermögen  und  überall  dort,  wo  Cylinderepithel  an  Platten- 
epithel anstößt,  dort  aufhören,  wo  das  letztere  beginnt.  Die  Vagina  ist 
nun  mit  Plattenepithel  bedeckt,  das  dem  Eindringen  der  Gonokokken 
Widerstand  leistet.  Daß  diese  Ansicht  durch  neuere  Arbeiten  (T  o  u  t  o  n) 
widerlegt  wurde,  haben  wir  schon  erwähnt. 

B  u  m  m  hat  ferner  Stückchen  entzündeter  Vaginalschleimhaut  exci- 
diert,  mikroskopisch  untersucht,  ohne  je  in  denselben  Gonokokken  nach- 
weisen zu  können.  • 


377 

Endlich  hat  B  u  m  m  auf-  v.  Rineckers  Klinik  die  Vaginalschleim- 
liaut  bis  zu  13  Stunden  in  directeu  Contact  mit  blcnnorhagischem  Secrete 
gebracht  und  nie  auf  diese  AVeise  eine  Vaginitis  erzielen  können.  Ebenso 
bleibt  die  Vagina,  trotz  der  stärksten  und  kokkenhältigsten  Cervical-  oder 
Uterinalblennorrhöe,  die  das  reichliche  Secret  stets  in  die  Vagina  abfließen 
läßt;,  normal,  wenn  man  nur  die  irritierende  Einwirkung  dieses  Secretes 
dadurch  verhindert,  daß  man  für  dessen  fleißige  Abfuhr  sorgt. 

Dagegen  scheine  die  zarte  Epitheldecke  der  kindlichen  Vagina  für 
die  Gonolvokkeninvasion  nicht  unbedingt  immun,  wohl  aber  verliefen  auch 
auf  dieser  die  Krankheitserscheinungen  wesentlich  leichter  und  rascher. 

Daß  es  nun  eine  Erkrankung  der  Vagina,  eine  Vaginitis,  gibt,  die 
neben  und  mit  Blennorrhoe  der  Urethra  und  des  Cervix  und  Uterus 
vorgefunden  Avird,  ist  ja  eine  nicht  zu  leugnende  Tatsache,  aber  dieser 
Dar^ellung  B  u  m  m  s,  der  sich  jüngst  auch  Steinschneider  (1887) 
nach  Untersuchungen,  die  er  an  der  Klinik  IST  e  issers  vornahm,  und 
N'  e  i  s  s  e  r  (1889)  anschlössen,  zufolge  würde  sich  die  Sache  so  verhalten, 
daß  bei  der  Infection  durch  diese  eine  Cervical-  oder  Uterinalblennorrhöe, 
zustande  käme.  Das  Secret  dieser  würde  nun  im  Vaginalcanal  stagnieren, 
irritieren,  die  Vaginitis  erzeugen.  Es  müßte  demzufolge  in  jedem  Falle 
von  Vaginitis  'auch  «ine  Cervical-  respective  Uterinalblennorrhöe  vor- 
handen sein,  ein  Punkt,  über  den  gegenwärtig  noch  alle  statistischen 
Angaben  fehlen.  Daß  die  Vaginitis  Blennorrhoe  zu  übertragen  vermag, 
würde  sich  daraus  erklären,  daß  sie  mit  dem  Secret  des  Cervicalcanals 
auch  dessen  Gonokokken  erhält,  die  im  Vaginalsecret,  wie  in  einem 
Brutofen,  zu  wuchern,  ja  selbst  die  Epithelien  der  Vagina  rasenartig  zu 
überziehen  vermögen,  aber  nicht  in  dieselben  eindringen.  Xeben  den 
Gonokokken  findet  stets  noch  eine  beträchtliche  Menge  anderer  Kokken 
und  Bakterien  in  dem  Vaginalsecrete  die  zu  ihrer  Vermehrung  günstigen 
Bedingungen  und  so  wimmelt  dasselbe  meist  von  den  verschiedenartigsten 
Mikroparasiten. 

Schwarz  (1886)  widerspricht  der  hier  angeführten  Ansicht  in 
allen  Teilen.  Er  hebt  einmal  hervor,  daß  in  vielen  frischen  Fällen  eine 
Vaginitis  bei  vollkommenem  Freisein  des  Uterus  nachgewiesen  werden 
könne,  sich  die  Vaginitis  durch  ihre  Hartnäckigkeit  als  ein  specifischer 
Proceß  dokumentiere,  insbesondere  aber  hebt  er  hervor,  daß  man  sich 
durch  Abschaben  des  Epithels  der  Vagina  mit  einer  Curette,  nach  vor- 
ausgegangener Ausspülung  nnd  Auswischung  der  Vagina,  vom  Eindringen 
der  Gonokokken  in  die  tiefsten  Epithellagen  überzeugen  kann. 

Auch  Sänger  (1889),  ebenso  Verchere  (1894)  betonen,  daß 
wohl  die  Vagina,  wenn  deren  Epithel  vielschichtig  und  derb  ist,  von 
gonnorrhoischer  Erkrankung  frei  bleibt,  wenn  aber  das  Epithel,  wie  bei 
jugendlichen  Individuen,  bei  Graviden,  bei  vielen  Frauen  mit  zarter  Haut, 
blondem   Haar,    dünn,   die   ganze    Sehleimhaut   succulent   ist,    also   nicht 
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nur  bei  Kindern^  sondern  auch  bei  Erwachsenen  eine  wahre  gonorrhoische 
Yaginitis  vorkomme.  Diese  Ansicht  erhält  durch  die  Untersuchungen 
Toutons  (1889),  daio  nicht  der  Charakter  des  Epithels,  sondern  dessen 
Succulenz,  die  Weite  der  interepithelialen  Käume  für  die  Frage  des  Ein- 
dringens der  Gonokokken  in  Betracht  komme,  volle  Bestätigung. 

Es  erfolgt  dann  also  nach  Ve  rohere  (1894)  bei  Kindern  und 
jungfräulichen  Individuen  die  Infection  auf  Urethra  und  Vagina,  bei 
Multiparis,  Prostituierten,  kurz  Frauen  mit  derbem  Vaginalepithel  direct 
auf  den  Cervix. 

ISTachdem  auch  ich  über  mehrere  zweifellose  Beobachtungen  acuter 
Vaginitis  ohne  Miterkrankung  des  Cervicalcanals  verfüge,  deren  Hart- 
näckigkeit den  ISTachweis  von  Gonokokken  bestätigen  kann,  halte  auch 
ich  an  der  Möglichkeit  primärer,  gonorrhoischer  Vaginitis  fest,  eine  An- 
sicht, die  auch  L  e  t  z  e  1  (1893),  F  i  i  t  s  c  h  (1892),  W  e  1  a  n  d  e  r  (1892), 
neuerdings  selbst  auch  B  um m  (1892)  nach  eigener  Erfahrung  teilen. 
Avenn  auch  mit  B  u  m  m  und  Menge  (1897)  zuzugeben  ist,  daß  die  echt 
gonorrhoische  Vaginitis  bei  Erwachsenen  immerhin  eine  relativ  seltenere 
Erkrankung  darstelle. 

Xeuerdings  haben  M  a  n  d  1  (1897)  und  D  o  e  d  e  r  1  e  i  n  (1897)  das 
Vorkommen  echter  gonorrhoischer  Vaginitis,  in  wenn  auch  seltenen 
Fällen  außer  Frage  gestellt,  interessant  sind  aber  insbesondere  zwei 
Beobachtungen  Calmanns  (1899),  zwei  Frauen  betreffend,  an  denen 
wegen  chronischer  ascendierender  Gonorrhöe  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  und  der  Adnexe  per  Vaginam  vorgenommen  worden  war,  und  die 
nachträglich  an  acuter  gonorrhoischer  Vaginitis  erkrankten.  Die  Schleim- 
haut der  Vagina  zeigte  hohe  Temperatur,  glänzende  Eöte,  pralle 
Schwellung  bei  großer  Empfindlichkeit  und  Neigung  zu  Blutungen.  Die- 
selbe war  überschwemmt  mit  reichlichem,  grünlichem  Eiter,  bedeckt  mit 
fibrinösen  Belegen,  deren  Ablösung  zahlreiche  leicht  blutende  Erosionen 
aufdeckte.  Im  Eiter  und  den  Belegen  fanden  sich  mikroskopisch  und 
culturell  massenhaft  Gonokokken. 

Symptomatologie. 

Gleich  den  anderen  blennorrhagischen  Affectionen  beim  Weibe  hat 
auch  die  Vaginitis  die  Eigenschaft,  das  acute  Stadium  ziemlich  rasch  zu 
durchlaufen,  in  ein  chronisches  Stadium  bald  überzugehen,  übrigens  auch 
zur  Zeit  des  acuten  Verlaufes  relativ  wenig  Symptome  zu  setzen. 

Die  Symptome  der  acuten  Vaginitis  sind  die  folgenden:  Im  Beginne 
empfinden  die  Patientinnen  ein  Gefühl  von  Schwere,  Ziehen  und  Brennen 
in  den  Geschlechtsteilen,  wobei  ihnen  auch  eine  vermehrte,  im  Beginne 
sehleimige,  dann  eiterige  Secretion  auffällt,  die  die  Wäsche  steift  und 
gelblich,  eitrig  färbt.  Die  schmerzhaften  Erscheinungen  nehmen  zu,  die 
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Schmerzen  strahlen  nach  dem  Becken,  dem  Oberschenkel  zu  aus,  nehmen 
bei  der  Bewegung,  der  Defäcation  zu  und  nötigen  empfindliche  Frauen 
nicht  selten,  die  Bettruhe  aufzusuchen,  etwas  Frost,  leichte  Fieberschauer 
und  ein  Gefühl  von  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  kommt  hierzu,  die 
Secretion  steigert  sich,  erzeugt  einmal  durch  Irritation  die  noch  später 
zu  besprechenden  Erscheinungen  mehr  oder  Aveniger  bedeutender  V  u  1- 

V  i  t  i  s,  durch  Herabfließen  an  den  Inguinalfalten,  Damme,  Ober- 
schenkeln, daselbst  Intertrigo  und  E  k  z  e  m  e. 

Die  Untersuchung  zeigt  neben  den  Erscheinungen  der  meist  zu 
constatierenden  Urethritis  und  Vulvitis  eine  Schwellung  des  Introitus 
vaginae.  Die  Fimbrien  und  Karunkeln  sind  geschwellt,  ihre  Schleimhaut 
gerötet,  erodiert,  punktförmige,  dünklere,  oft  erhabene,  intensiver 
gerötete  Stellen  zeigen  die  geschwellten  Follikel  an.  Aus  dem  Introitus 
quillt,  insbesondere  bei  Druck  auf  den  Damm,  rahmiger,  weder  klebriger 
noch  fadenziehender  Eiter  in  beträchtlicher  Menge  heraus.  Geht  man 
mit  dem  Finger  in  die  Vagina  ein,  so  fühlt  man  die  bedeutende  Er- 
höhung der  Temperatur,  man  fühlt  aber  auch,  daß  die  Schleimhaut  der 
Vagina  starrer,  ihre  Falten  prominenter  sind.  In  vielen  Fällen  ist  auch 
das  Einführen  des  gut  geölten  Fingers  nicht  möglich,  der  durch  dasselbe 
provocierte  Schmerz  so  heftig,  daß  selbst  Krämpfe  des  Sphincter  vaginae, 

V  a  g  i  n  i  s  m  u  s,  eintritt.   (E  o  c  c  o   de   L  u  c  a   1885.) 

JSTatürlich  ist  in  diesen  Fällen  eine  Untersuchung  mit  dem  Spe- 
culuni  ruimöglich.  In  anderen  Fällen  aber,  oder,  wenn  die  kurz  dauernde 
Phase  der  höchsten  Acuität  abgelaufen  ist,  ist  die  Einführung  des  Spe- 
culum  möglich.  Die  Veränderungen,  die  man  dann,  nachdem  man  den 
Eiter  wegwischt,  wahrnimmt,  sind  die  folgenden:  Die  Schleimhaut  der 
Vagina  erscheint  gleichmäßig  intensiv  gerötet,  geschwellt,  ihre  Falten 
prominent.  Stellenweise  erscheint  das  Epithel  abgängig,  oberflächliche, 
leicht  blutende  Erosionen  gebildet.  In  manchen,  meist  nicht  den  acutesten 
Fällen,  erscheinen  die  ganzen,  dann  sehr  infiltrierten  Falten  mit  bis 
hanfkorngroßen,  ziemlich  gleich  großen,  tiefroten  Körnchen  bedeckt,  die 
ganze  Vagina  dann  gleichmäßig  gekörnt,  ein  Zustand,  den  man  als 
Psorelytrie  (Eicord),  Vaginitis  granulosa  (Deville), 
papillaris  (Boys  de  Loury)  bezeichnet.  Insbesondere  bei 
Graviden  findet  sich  diese  Form  häufig.  M  a  r  t  i  n  e  a  u  (1885)  gibt  an, 
sie  vor  allem  bei  Scrophulosen  und  Kachektischen  gefunden  zu  haben, 
und  seine  Untersuchmigen  ebenso  wie  die  von  Menge  (1897)  und 
iS  c  h  r  ö  d  e  r  -  H  o  f  m  e  i  e  r  (1890)  stellen  fest,  daß  die  Vaginitis  granu- 
losa nicht  für  Gonorrhoe  charakteristisch  sei  und  auch  unter  anderen 
Verhältnissen  zustandekomme. 

Die  Schleimhaut  der  Vaginalportion  ist  gleichfalls  oft  geschwellt, 
gerötet,    die   Follikel    derselben   prominenter.    Wohl    findet    man    auch. 
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besonders  an  der  Unterlippe^  oberflächliche  bis  erbsengroße  Erosionen. 
In  vielen  Fällen,  gewiß  aber  nicht  in  allen,  findet  man  das  Orifieium 
des  Cervicalcanals  gerötet,  teilweise  erodiert,  klaffend,  nnd  aus  demselben 
tritt  ein  zäher,  eitriger  Pfropf  hervor  (Cervicitis). 

Der  Yerlanf  der  acuten  Blennorrhoe  ist  ein  ziemlich  typischer. 
Easch  ansteigend,  erreichen  die  Erscheinungen  in  8 — 10  Tagen  ihre 
Akme,  von  der  sie  langsam  absteigen.  In  3 — 4  Wochen  ist  die  Vaginitis 
meist  geheilt.  Doch  sind  auch  Eecidiven  keine  Seltenheiten.  Diese  treten 
teils  auf  äußere  Schädlichkeiten,  insbesondere  aber  nach  der  Menstruation, 
auf,  die  nach  ihrem  Ablauf  stets,  selbst  wenn  der  Proceß  bereits  ganz 
geheilt  schien,  von  einer  kurz  dauernden  Phase  .subacuter  Yaginitis  mit 
vermehrter  Secretion,  vermehrter  Eötuiig  der  Schleimhaut  gefolgt  wird. 

Die  chronische  Vaginitis,  der  Ausgang  durch  locale  Irri- 
tantien  unterhaltener  oder  zum  häufigen  Eecidivieren  gebrachter  acuter 
Vaginitis,  ist  teils  über  die  ganze  Schleimhaut  verbreitet,  teils  localisiert. 

In  beiden  Fällen  fehlen  alle  subjectiven  Symptome,  die  Secretion 
ist  im  ersten  Falle  stets  noch  ziemlich  bedeutend,  im  zweiten  nicht 
auffallend  erhöht.  Die  Untersuchung  der  Vagina  mit  dem  Speculum 
ergibt  im  ersten  Falle  Verdickung  der  Schleimhaut,  deren  Falten  ins- 
besondere prominieren,  mit  Granulationsknöpfchen  besetzt  sind,  die  Farbe 
teils  eine  blässer  rote,  teils  selbst  livide;  Erosionen  insbesondere  in  beiden 
Laquaearibus,  an  der  Vaginalportion. 

In  den  localisierten  Fällen  findet  sich  ein  oder  mehrere  Flecke 
geröteter,  zum  Teil  erodierter  oder  geschwellter  Schleimhaut  in  den 
tieferen  Partien  der  Vagina,  vor  allem  dem  hinteren  Laquaear. 

Als  Ausgang  dieser  chronischen  Vaginitis  bildet  sich  eine  Ver- 
änderung aus,  die  wir  insbesondere  bei  Meretrices  häufig  finden.  Dieselbe, 
als  Xerosis  vaginae  bezeichnet,  stellt  eine  Art  fibröser  Degene- 
ration dar.  Die  Schleimhaut  der  Vagina  wird  derb,  dick,  diirch  Obsolescenz 
ihrer  Follikel  trocken,  das  Epithel  dick,  weiß,  der  Zustand  einer  chro- 
nischen  Stomatitis   mit   Psoriasis   mucosae   ähnlich,   ist   unheilbar. 

Pathologische  Anatomie. 

Gr  h  0  n  und  iS  c  h  1  a  g  e  n  h  a  u  f  e  r  (1898)  hatten  in  dem  bereits 
erwähnten  Falle  Gelegenheit,  die  Vagina  histologisch  zu  untersuchen. 
Sie  fanden  das  Epithel,  ein  dichtes,  geschichtetes  Plattenepithel,  durch- 
setzt von  zahlreichen  Leukocyten.  Das  subepitheliale  Bindegewebe  durch- 
weg bald  reichlicher,  bald  spärlicher  kleinzellig  infiltriert,  und  zwar 
erreicht  das  Infiltrat  dort  die  größte  Dichte,  wo  einzelne  Papillen  mit 
erweiterten  und  stark  gefüllten  Gefäßen  etwas  über  die  Oberfläche  vor- 
ragen, wobei  das  diese  Papillen  deckende  Epithel  nur  zwei  bis  drei  Lagen 
platter  Zellen  aufweist.  Daselbst  sind  dem  Infiltrate  zahlreiche  polynu- 
cleare   Leukocyten  beigemengt,   und   die   sich  hier   vorfindenden   Gefäße 
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zeigen  eiitziindliclie  Lenkocytose.  Näher  dem  hinteren  Scheidengewülbo 
erscheint  das  Epithel  stark  gelockert,  die  Zellen  vielfach  durcheinander- 
geworfen nnd  von  reichlichen  polynuclearen  Lenkocytcn  durchsetzt.  Die 
gefäßreichen,  dicht  infiltrierten  Papillen  ragen  in  Form  kleiner  Polypen 
über  das  ISTiveau  der  Schleimhaut  vor,  sind  zum  Teil  nur  mit  einer 
einschichtigen  Epithellage  bedeckt,  zum  Teil  völlig  ohne  Epithel.  An 
solchen  Stellen  erscheinen  die  Excrescenzen  dann  von  großen  Mengen 
meist  polynuclearer  Leukocyten  bedeckt.  Die  gleichen  Verhältnisse  zeigt 
das  ganze  Scheidengewölbe  bis  auf  die  hinterste  normale  Partie.  Die 
Portis  vaginalis  uteri  zeigt  denselben  Befund.  Am  intensivsten  ausgeprägt 
ist  der  Proceß  in  der  Nähe  des  Orificium  externum  uteri,  dort,  wo  das 
Plattenepithel  in  das  cylindrische  des  Cervix  übergeht.  Daselbst  fehlt 
zum  Teil  das  Epithel,  zahlreiche  Papillen  ragen  zottenartig  über  die 
Oberfläche  vor,  mono-  und  zahlreiche  polynucleare  Leukocyten  bedecken  die 
Oberfläche  auseinandergefasert,  teilweise  mit  Exsudat,  das  EiterkÖrperchea 
Form  eines  dichten  Infiltrates.  Bakteriologisch  lassen  sich  nur  an  der 
stärkst  veränderten  Stelle  der  Portio  massenhaft  Bacillen  sowohl  als 
Kokken  nachweisen  und  von  letzteren  solche,  die  nach  Form,  Anordnung, 
intracellularer  Lagerung  Gonokokken  gleichen.  Auch  im  subepithelialen 
Bindegewebe  und  in  den  erweiterten  Blutgefäßen  der  Papillen  sieht  man 
mit  Kokken  erfüllte,  polynucleare  Leukocyten.  B  u  m  m  (1897)  schildert 
die  Veränderungen  der  gonorrhoischen  Vaginitis  nach  Untersuchungen 
am  Kinde  und  Erwachsenen  folgendermaßen:  Auf  der  Höhe  des  Li- 
fectionsprocesses  in  der  zweiten  Woche  ist  der  Papillarkörper  dicht  mit 
Eandzellen  erfüllt,  die  auch  überall  zwischen  die  Epithelien  eindringen 
und  stellenweise  ganze  Nester  bilden.  Das  Epithel  ist  gelockert,  an  der 
Oberfläche  auseinandergefasert,  teilweise  mit  Exsudat,  das  Eiterkörperchen 
hält,  bedeckt.  Die  Dicke  des  Epithels  ist  besonders  an  den  ]3apillaren 
Erhebungen  des  Bindegewebskörpers  eine  sehr  geringe,  auf  nur  wenig 
Zellenreihen  beschränkt.  In  den  G-erinseln  und  auf  der  Oberfläche,  ebenso 
zwischen  den  obersten  Epithelzellen  liegen  überall  Häufchen  und  Eeihen 
von  Gonokokken.  Dieselben  sind  nur  dort,  wo  die  Epithellagen  sehr  ver- 
schmächtigt  sind,  bis  an  das  Bindegewebe  gedrungen,  nirgend  in  dieses 
selbst.  Schleimhautpartikel  aus  älteren  Prozessen  zeigten  das  Epithel  be- 
reits wieder  vollständig  regeneriert.  Die  Durchwandermig  der  Leukoc5'ten 
ist  eine  spärlichere,  die  Gonokokkenwucherung  beschränkt  sieh  auf 
kleine  Rasen  zwischen  den  obersten  Zellplatten.  M  a  n  d  1  (1897)  sah  die 
Rundzelleninfiltration  bis  in  die  Tiefe  des  sub epithelialen  Bindegewebes 
vorgeschritten  und  fand  auch  Gonokokken  sowohl  intra-  wie  extracellulär 
innerhalb  des  Bindegewebes,  besonders  an  Stellen,  an  denen  das  Epithel 
fehlte,  waren  sie  tief  unter  die  Grenzschichte  gelangt. 
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Diagnose  und  Prognose, 

Die  Diagnose  der  Vaginitis  ergibt  sich  aus  den  loereits  angeführten 
Symptomen  derselben.  Daß  es  sich  um  eine  blennorrhagische  Affection 
handelt  ergibt  der  Nachweis  anderer,  gleichzeitig  bestehender  blennor- 
rhagischer  Atfectionen^  sowie  der  N'achweis  der  Gonokokken. 

Was  erstere  betrifft^  so  ist  m  erster  Linie  die  Urethra  zu  unter- 
suchen. Acute  und  chronische  Urethritis,  der  Nachweis  einer  mit  oder 
ohne  entzündliche  Symptome  verlaufenden  Eiterung  aus  der  Urethra, 
aus  den  Follikeln  und  deren  Mündung,  insbesondere  der  kaum  je  bedeu- 
tenden Schwierigkeiten  unterliegende  Nachweis  der  Gonokokken  ist  ein 
wichtiger  diagnostischer  Fingerzeig. 

Schwieriger  schon  ist  der  Nachweis  von  Gonokokken  im  Vaginal- 
secrete  selbst.  Dasselbe  führt  einmal  stets  eine  meist  große  Menge  an- 
derer Mikroorganismen,  die  die  Affindung  der  Gonokokken  erschweren. 
Ja  Lomer  (1835)  erklärt  das  Vaginalsecret  überhaupt  zum  Nachweise 
der  Gonokokken  untauglich.  Auch  B  u  m  m  (18S7)  legt  auf  die  Unter- 
suchung des  Vaginalsecretes,  in  dem  nach  seiner  Überzeugung  die  Gono- 
kokken stets  nur  secundär  vorkommen,  wenig  Wert.  Dem  gegenüber  hat 
Schwarz  (1886),  der,  wie  erwähnt,  für  die  Existenz  einer  primären 
wahren  Vaginalblennorrhöe  eintritt,  Gonokokken  in  der  Vaginalschleim- 
haut in  der  Weise  nachgewiesen,  daß  er  durch  ausgiebige  Irrigation  der 
Vagina  diese  von  Secret  und  Mikroorganismen  befreite.  Als  Eeaction 
auf  die  reizende  Irrigation  entwickelt  sich  in  der  Vaginalschleimhaut 
eine  lebhaftere  Zellproliferation,  die  Gonokokken,  intracellulär  und  frei, 
an  die  Oberfläche  befördert.  Schabt  man  nun  von  der  Schleimhaut- 
oberfläche mit  dem  Messer  oder  der  Curette  etwas  Secret  ab,  so  gelingt 
der  Nachweis  von  Gonolcokken  in  demselben  in  der  Eegel. 

Die  Prognose  der  Vaginitis  ist  mit  großer  Vorsicht  zu  stellen. 
Ist  die  Vaginitis  an  und  für  sich  schon  eine  oft  schwer  heilbare  Affection, 
so  ist  insbesondere  daran  zu  denken,  daß  eine  Fortsetzung  des  Processes 
auf  den  Uterus  höchst  bedenkliche,  ja  unheilbare  Complicationen  schaffen 
kann,  die  nicht  nur  die  Gesundheit,  sondern  auch  das  Leben  in  ernster 
Weise  zu  gefährden  vermögen. 

Therapie. 

Die  acute  Vaginitis  ist  eine  Erkrankung,  die  nicht  selten 
spontan  abläuft,  wenn  nur  für  Eeinigung  und  Abfuhr  des  Secretes  gesorgt 
wird.  Eine  viel  hartnäckigere  Aflection  ist  dagegen  die  subacute  und 
chronische  Form.  Dementsprechend  variiert  auch  die  Behandlung,  die 
für  die  acute  Vaginitis  eine  exspectative  und  mild  adstringierende,  für  die 
chronische  Vaginitis  dagegen  eine  intensiv  adstringierende,  selbst  cau- 
stische  ist. 
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Im  ersten  intensivsten  Stadium  acuter  Vaginitis  ist  eine  Behand- 
lung meist  inCoige  der  lieftigcn  Schmerzhaftigkeit,  die  die  Affection 
auszeichnet;,  nicht  möglich.  Unsere  Aufgabe  ist  dann  nur,  raschen  Ablauf 
dos  acuten  Stadiums  zu  erzielen,  was  wir  durch  Bettrulie,  Regelung  des 
Stuhles,  kühle  Sitzbäder,  kalte  Umschläge  auf  Genitale  und  Perinäum 
erzielen.  Die  Kost  sei  in  diesem  Stadium  mild  und  reizlos.  Bromkali, 
Chloralhydrat,  Morphium  besänftigen  die  in  dieser  Zeit  häufige  nervöse 
Aufregung. 

Sind  die  acuten  Erscheinungen  so  weit  geschwunden,  daß  die  Ein- 
führung von  Instrumenten  in  die  Vagina  möglich  ist,  dann  schreiten  wir 
an  die  örtliche  Behandlung,  die  in  der  Application  von  antiseptischen 
Adstringentien  und  Sorge  für  Abfuhr  des  angesammelten  Secretes  besteht. 
Stets  ist  jene  Behandlung  die  wirksamste,  die  unter  Controle  des  Auges 
vorgenommen  wird.  Am  zweckmäßigsten  werden  wir  also  verfahren,  wenn 
wir  das  Speculum  'einführen,  die  Vaginaschleimhaut  sorgfältig  mit 
Tamponpinseln  reinigen  u.nd  dann  mittels  dieser  oder  mittels  Eingießung 
des  Adstringens  in  den  Sj)iegel  dieses  mit  der  Vaginalwand  in  Berührung 
bringen.  Als  solche  Adstringentien  verwenden  wir  dann  mit  Vorliebe 
Largin  (Fürst,  1899)  Protargol  in  3 — 5%  Lösung,  1 — 2%  Lösungen 
von  Kali  hypermanganicum.  Sind  die  Erscheinungen  subacut,  insbeson- 
dere die  Form  der  Vaginitis  granulosa  zu  behandeln,  dann  können  neben 
dem  Kali  hypermanganicum  auch  ab  und  zu,  jeden  zweiten  oder  dritten 
Tag,  Ätzungen  mit  1%  Lapislösnngen  vorgenommen  werden.  Kach  jeder 
Ätzung  oder  Irrigation  ist  die  Vagina  durch  Baumwolltampons  auszu- 
füllen, die  zu  mehreren,  an  Bindfaden  befestigt,  durch  den  Spiegel  ein- 
geführt werden  und  auch  zweckmäßig  in  5%  Larginglycerinlösung 
getaucht  sein  können. 

Liese  Behandlungsmethode,  die  ganz  in  den  Händen  des  Arztes 
oder  einer  Hebamme  ist,  die  die  Reinigung  der  Vagina  und  Application 
des  Adstringens  zweimal  täglich  vornehmen,  ist,  außer  im  Hospital, 
meist  undurchführbar.  Und  so  muß  die  Behandlung,  oft  wenigstens,  in 
die  Hand  der  Patientin  gelegt  werden.  Am  besten  noch  empfiehlt  man 
in  diesen  Fällen  die  Anwendung  eines  Irrigateurs,  der  an  einem  Kautschuk- 
schlauch einen  Scheidenansatz,  einen  leicht  gekrümmten,  hohlen,  an  der 
Spitze  brausenartig  durchlöcherten  Conus  trägt.  Zur  Irrigation  verordnet 
man  dann  Largin  in  2 — 5%  Lösung,  Kali  Iwpermanganicimi,  Kali 
chloricum,  Zincum  sulfuricum  in  je  1%,  Alaun  in  3%,  Ammonium 
sulfoichthyolicum  in  5%,  Argonin  in  2%  Lösung  und  läßt  mit  dem 
leicht  gewärmten  Medicament  dreimal  täglich  mit  der  Menge  von  etwa 
2  Litern  die  Vagina  irrigieren.  Die  erste  in  die  Vagina  gelangte  Menge 
coaguliert  das  Secret  und  führt  es  in  Fetzen  ab,  die  weitere  Flüssigkeit 
kommt  dann  direct  mit  der  Vaginalwand  in  Berührung.  Auf  das  Aus- 
tamponieren der  Vagina  muß  in  diesen  Fällen  meist  verzichtet  werden. 
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die  zu  dem  Zwecke  empfolilenen  Pistolen  eignen  sich  nicht.  Der  die 
Therapie  leitende  Arzt  untersucht  alle  3 — 4  Tage  mit  dem  Speculum 
und  kann  dann  mit  Pinselungen  mit  1%  Lapis,  mit  Jodtinctur  und 
Liquor  ferri  sesquichlorati  die  Behandlung  unterstützen.  Insbesondere 
aber  empfehlen  sich  diese  Mittel,  jeden  dritten  Tag  etwa  appliciert,  in 
den  subacuten  Fällen. 

Handelt  es  sich  um  eine  hartnäckige  subacute 
Yaginitis,  dann  empfiehlt  es  sich  am  meisten,  die  genannten  Adstrin- 
gentien  mehrere  Tage  hintereinander  zu  applicieren.  Man  pinselt  die 
Vagina  aus  und  tamponiert.  Am  nächsten  Tage  entfernt  man  die  Tam- 
pons, reinigt  die  Schleimhaut  und  pinselt  von  neuem.  Wiederholt  man  dies 
durch  mehrere  Tage,  so  beginnt  sich  die  Schleimhaut  in  Fetzen  abzu- 
stoßen. Man  wartet,  indem  man  mit  dem  Auspinseln  sistiert  und  nur  die 
oben  genannten  Irrigationen  täglich  anwenden  läßt,  bis  zur  Regeneration 
der  Schleimhaut,  worauf  man,  falls  diese  noch  nicht  das  normale  Aus- 
sehen haben  sollte,  die  Procedur  wieder  beginnt. 

In  neuerer  Zeit  wird  insbesondere  vom  Sublimat  mit  Vorliebe 
Gebrauch  gemacht.  So  empfiehlt  Schwarz  (1887)  folgende  Procedur: 
Vulva  und  Vagina  werden  zuerst  mit  0-1%  Sublimatlösung  gereinigt 
und  ausgespült,  dann  wird  die  Vagina  durch  das  Speculum  mit  1% 
Sublimatlösung  mittels  Wattebauschen  energisch  und  sorgfältig  ab- 
gerieben, hierauf  folgt  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Dieser  Vorgang 
wird  nach  drei  Tagen  wiederholt,  nach  weiteren  drei  Tagen  wird  die 
Tamponade  entfernt  und  werden  nun  noch  durch  10 — 14  Tage  täglich 
zweimal  reichliche  Irrigation  mit  0-05%  Sublimatlösung  von  der  Patientin 
selbst  vorgenommen. 

Auch  Sänger  (1889)  gibt  dem  Sublimat  den  Vorzug.  Er  beginnt 
die  Cur,  um  für  das  bessere  Eindringen  des  Sublimats  vorzubereiten,  mit 
dem  Einlegen  eines  Tannin-Grl3'cerintampons.  Tags  darauf  wird  dann  die 
Vagina  zuerst  durch  Ausseifen  und  Wasserausspülung  gereinigt,  dann 
durch  ein  Fergussonsches  Specukmi  Sublimatlösung  (1 :  500 — 1000)  so 
lange  eingegossen  und  mit  Watte  aufgesaugt,  bis  sie  klar  bleibt.  Dann 
Tamponade  mit  Jodoform-Grlycerin-Watte-Tampons.  In  hartnäckigen 
Fällen  kommt  Auspinselung  mit  Jodtinctur  hinzu.  F  o  v  e  a  u  (1889)  pinselt 
mit  Hydrargyrum  bijodatum  (1 :  4000)  aus,  appliciert  dann  Jodof  orm- 
Glycerin-Tampons.  B  r  e  n  n  a  n  (1889)  spült  die  Vagina  zuerst  aus,  appli- 
ciert dann  2 — 4%  Chlorzinklösung,  dann  Tampons  mit  Borsäure  und 
Glyoerin  zu  gleichen  Teilen. 

Auf  die  Erkrankung  der  Vaginalportion  und  des  Cerviealcanals  ist 
große  Sorgfalt  zu  verwenden.  Erosionen  an  der  Vaginalportion  zu 
touchieren^i  bei  Eiterungen  aus  dem  Cervicalcanal  Auspinsekmgen  dieses 
mit  den  genannten  Adstringentien,  Injectionen  in  denselben  mittels 
Braunscher   Spritze  vorzunehmen.   Ich    verwende    zur    Behandlung    der 
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Cervicitis  Pinselungen  mit  Playfairseher  Sonde  und  beginne,  wenn  alle 
acuten  Erscheinungen  geschwunden  sind,  mit  5 — 10%  Lösungen  von 
Protargol,  dann  Nitras  argenti  oder  Jodtinctur.  Für  die  älteren  Fälle 
hat  sich  mir  Pinselung  mit  Cuprargol  Merck  in  50%  Lösungen  als  ein 
vorzügliches  Mittel  erwiesen.  Erosionen  der  Vaginalportion  heilen  unter 
demselben  oft  auffallend  rasch,  und  wird  deren  Überhäutung  durch  zeit- 
weilige Pinselungen  mit  Acidum  trichloraceticum  5%  oft  wesentlich 
beschleunigt.  Hypertrophie  der  Vaginalportion  mit  Granulationsbildung 
erheischt  energische  Cauterisation,  selbst  partielle  Excission,  also  chirur- 
gische, in  die  Gynäkologie  gehörige  Eingriffe.  Die  Therapie  der  Endome- 
tritis wird  bei  Besprechung  dieser  noch  abgehandelt  werden. 

Stets  ist  in  den  chronischen  Erkrankungsfällen  auf  die  Constitution 
Eücksicht  zu  nehmen,  die  bei  Frauen  so  häufigen  habituellen  Ernährungs- 
störungen, Obstipation,  Anämie  in  entsprechender  Weise  zu  bekämpfen. 

Die  Menstruation  indiciert  bis  einige  Tage  nach  ihrem  Cessieren 
völlige  Euhe,  insbesondere  contraindiciert  sie  energischere  Cauterisationen. 

Die  acute  Vaginalblennorrhöe  kann  auch  bei  bestehender  Gravidität 
Gegenstand  der  gleichen,  natürlich  höchst  schonenden  Behandlung  sein. 
Chronische  Blennorhöe  bei  bestehender  Gravidität  zu  heilen  ist  eine  Sisy- 
phusarbeit, die  man  besser  erst  nach  Ablauf  der  Gravidität  verschiebt. 


Finder,  Die  Blenaorrhöe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  25 


3.   Die  Vulvitis. 
Allgemeines. 

Die  Vulvitis  nimmt  unter  den  Erlcrankungen  der  Sexualorgane  beim 
Weibe  ziemlich  die  analoge  Stellung  ein  wie  die  Balanitis  beim  Manne. 

Erkrankungen  der  Vulva  kommen  gleich  der  Balanitis  selbständig, 
als  Wirkung  verschiedener  örtlicher  Irritantien  vor  und  sind  dann  nicht 
infectiöse,  rein  örtliche  Erkrankungen,  oberflächliche  Entzündungen,  die 
entsprechend  der  anatomischen  Zwitterstellung  der  Vulva  zwischen  Haut 
und  Schleimhaut,  auch  pathologisch  zwischen  Katarrh  und  acutem  Ekzem 
die  Mitte  halten.  Es  sind  dies  dann  idiopathische  A'^ulvitiden. 

Ähnliche  Formen  kommen  als  Begleiterscheinung  acuter  Urethral- 
und  Vaginalblennorrhöen  vor.  Diese  Vulvitiden,  wie  sie  im  Gefolge  acuter 
Sexualblennorrhöe  so  häufig  auftreten,  sind  nur  selten  wirklich  blennor- 
rhagische  Formen,  meist  nur  Effect  der  Irritation  des  blennorrhagischen 
Secretes.  Bumm  (1897)  gibt  an,  im  Verlaufe  von  zehn  Jahren  nur 
drei  Fälle  von  echt  gonorrhoischer  Vulvitis  bei  Erwachsenen  gesehen  zu 
haben,  die  sich  durch  den  i^achweis  von  zahlreichen  Gonokokken  in  dem 
diphtheritischen,  fleckAveisen  Belag  der  Vulva  charakterisierten. 

Demgegenüber  kennen  wir  bei  Kindern  eine 
häufige  wahre  primäre,  b  1  e  n  n  o  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e  Vulvitis, 
die,  durch  Übertragung  von  blennorrhagischem,  gonokokkenführenden 
Beeret  und  durch  örtliche  Vermehrung  der  Gonokokken  auf  der  A''ulva 
bedingt,  entweder  localisiert  bleibt  oder  auch  auf  die  Vagina  übergeht, 
häufiger  als  diese  aber  die  Urethra  mit  inficiert.  Abgesehen  von  den  nicht 
ganz  klaren  Fällen  F  r  ä  n  k  e  1  s  (1884),  haben  A  u  b  e  r  t  (1884),  W  i  d- 
mark  (1885),  Cseri  (1885),  Denan  der  (1886),  Israel  (1886), 
.Suchard  (1888),  Polt  (1888j,  Prochownik  (1888),  Sänger 
(1888),  V.  D  a  s  c  h  (1888),  Steinschneider  (1889),  S  k  u  t  s  c  h 
(1891),  Epstein  (1891),  Gaben  B  rasch  (1892),  Kaufmann 
(1893),  Cassel  (1893),  Berggrün  (1893),  Witte  (1893)  u.  a. 
zahlreiche  Fälle  dieser  Form  mitgeteilt,  in  denen  das  Vorhandensein  der 
Gonokokken  und  auch  meist  die  Infection,  in  der  Pegel  von  blennor- 
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rhagisclien  Eltern  oder  Wartpersonen  ausgehend,  direet  nachgewiesen 
werden  konnte,  ja  E  p  s  t  e  i  n  (1891)  hat  das  Zustandekommen  der  A-^ulvo- 
vaginitis,  gleich  der  Blennorrhoea  ophthalmica  neonatarnm  durch  den 
Geburtsact,  die  Passage  des  Kindes  durch  blennorrhagisch  erkrankte 
Geburtsv/ege  nachgewiesen. 

Symptomatologie. 

Die  Viüvitis  ist  eine  Affection,  die,  wenn  auch  meist  leicht  und 
rasch  zu  heilen,  doch  unter  für  die  Patientinnen  oft  recht  alarmierenden 
Symptomen  verläuft.  Sei  es,  daß  sie  allein  auftritt  oder  als  Complication 
einer  Blennorrhoe  sich  entwickelt,  immer  macht  sich  die  Vulvitis  durch 
ein  Jucken  und  Brennen  bemerkbar,  das  sich  bald  zu  Schmerz  steigert. 
Insbesondere  ist  das  Urinieren,  das  Überfließen  des  Urins  über  die  ent- 
zündeten Flächen  schmerzhaft,  desgleichen  Bewegung,  insbesondere  das 
Gehen  empfindlich,  ja  selbst  unn:LÖglich.  Das  zweite,  den  Patientinnen 
auffällige  Symptom  ist  dann  die  reichliche  Secretion  rahmigen,  übel- 
riechenden Eiters. 

Untersucht  man  die  Patientinnen,  so  findet  man  in  den  acutesten 
Fällen  die  Innenfläche  der  Oberschenkel,  oft  fast  bis  zum  Knie,  die 
Intercruralfalten,  erythematös  gerötet,  teilweise  erodiert,  nässend.  Die 
großen  Labien  erscheinen  geschwellt,  gerötet,  wärmer  anzufühlen,  ihre 
Oberfläche,  besonders  der  Band  und  die  Schamhaare  verklebt,  mit  Eiter- 
krusten bedeckt.  Die  kleinen  Labien,  das  Praeputium  clitoridis,  sind  in 
acuten  Fällen  oft  so  ödematös,  daß  sie  weit  über  die  großen  Labien  her- 
vorragen. Auch  ihre  Oberfläche  sowie  die  der  Interlabialf alten  ist  gerötet, 
gesehwellt,  teilweise  erodiert.  Die  Bedeckung  des  Yestibulum  ist  intensiv 
geschwellt,  tief  rot,  aufgelockert,  oft  samtartig,  selbst  feinkörnig.  Aus 
dem  Eot  heben  sich  nicht  selten  satte  rötere  Flecken  oder  pimktförmige, 
auch  leicht  elevierte  Eötungen  empor,  die  den  geschwellten  Follikeln 
angehören.  Ebenso  pflegt  auch  die  Umgebung  des  Ausfülirungsganges  der 
beiden  größten  Yulvardrüsen,  der  Bartholinschen  Drüsen,  sich  durch 
intensivere  Eötung  auszuzeichnen.  Der  geröteten  Schleimhaut  liegen  fleck- 
weise gelbliche  diphtheroide  Belege  auf,  nach  deren  Wegwischen  die 
Schleimliaut  bkitet  und  erodiert  erscheint.  Zwischen  den  Falten  finden 
sich  nicht  selten  tiefere  fissuräre  Geschwüre.  Die  ganze  so  erkrankte 
Fläche  ist  von  einer  mehr  oder  weniger  intensiven  Eiterschichte  bedeckt, 
die  reichlich  verschiedene  Mikroorganismen,  bei  blennorrhagischer  Ratur 
auch  Gonokokken  enthält,  deren  Diagnose  allerdings  in  dem  Gewirre 
anderer  Kokken  und  Bakterien  oft  recht  schwer  wird. 

ISTeben  der  eben  geschilderten  Form  der  acuten,  eitrigen  Vulvitis 
finden  wir  auch  leichtere,  subacute,  mucopurulente  Vulvitiden,  die  sich 
durch  geringe  Intensität  sowohl  der  subjectiven  als  objectiven  Symptome 
kennzeichnen. 

25* 
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Der  Ausgang  der  Vulvitis  ist  meist  in  Heilung.  Selten  und  nur  bei 
langer  Dauer  und  bedeutender  Yernachlässigung  wird  die  Vulvitis  chro- 
nisch. Die  Secretion  bleibt  vermehrt,  ein  leichtes  Kitzeln  imd  Jucken 
erklärt  sich  in  Permanenz,  die  Bedeckung  der  Vulva  ist  leicht  verdickt, 
schiefergrau  bis  violett  gefärbt. 

Häufiger  ist  die  chronische  Vulvitis  auch  eine  localisierte. 
Der  Proceß  schwindet  von  der  Schleimhautoberfläche  und  zieht  sich  auf 
eine  Eeihe  von  Drüsen  zurück.  Hierher  gehören  zunächst  die  Erkran- 
kungen der  Bartholinschen  Drüsen,  die  wir  noch  besprechen  werden. 
Aber  auch  die  anderen  Vestibiüardrüsen  können  an  der  Affection  teil- 
nehmen. So  die  schon  besprochenen  Drüsen  um  das  Orificium  urethrae, 
so  die  zahlreichen,  teils  zerstreut,  teils  gruppenweise  beisammenstehenden 
Drüsen  und  Follikel  an  der  Innenfläche  der  kleinen  Labien,  neben  den 
Fimbrien.  In  diesen  localisierten,  höchst  insidiösen  Formen,  die  völlig 
Symptomenlos  zu  verlaufen  pflegen,  erscheint  dann  die  Bedeckung  der 
Vulva  normal,  blaßrot  gefärbt,  die  Secretion  nicht  vermehrt,  und  nur  bei 
sorgfältiger  Untersuchung  finden  wir  an  einer  oder  der  anderen  der 
genannten  Stellen  einen  oder  einige,  oft  nicht  über  linsengroße,  dunkel- 
rote Flecken,  Sängers  Macula  gonnorrhoica,  deren  Schleim- 
haut aufgelockert  oder  samtartig  glänzend,  je  selbst  gekörnt  sich  dar- 
stellt, wohl  auch  einige  unter  derselben  liegende,  meist  mehr  sichtbare 
als  fühlbare  Knötchen,  die  geschwellten  Follikel,  überzieht.  Aus  den 
Ausführungsgängen  der  Bartholinschen  und  der  periurethralen  Drüsen 
läßt  sich  meist  etwas  Secret,  Schleim  oder  Schleimeiter  ausdrücken,  ja  es 
entwickeln  sich,  Avie  Schwarz  (1886)  hervorhebt,  auch  kleine  schmerz- 
hafte Geschwürchen,  die  aus  Vereiterung  solcher  Follikel  stammen.  M  a  r- 
t  i  n  e  a  u  (1885)  hat  auf  die  Tatsache,  dass  solche  chronische  Vulvitiden 
nach  örtlichen  Eeizungen,  besonders  Coitus,  exacerbieren  und  das  Secret 
der  Follikel  selbst  nach  jahrelangem  Bestände  noch  Gonokokken  führt, 
zuerst  hingewiesen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose,  daß  bei  einer  von  uns  untersuchten  Patientin  eine 
Vulvitis  vorhanden  ist,  ist  keine  schwierige.  Sie  erhellt  aus  den  an- 
geführten Symptomen.  Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  der  blennor- 
rhagischen  von  den  nicht  blennorrhagischen  Formen.  In  dieser  Beziehung 
ist  hervorzuheben,  daß  die  blennorrhagische  Vulvitis  meist  nur  bei  Kindern 
als  primäre  Affection  auftritt,  sich  aber  auch  in  diesen  Fällen  auf  die 
Vagina  auszudehnen  pflegt.  Der  ISTachweis  von  Gonokokken  i^t  in  diesen 
Fällen  meist  nicht  schwer.  Bei  Erwachsenen  stellt  die  Vulvitis  kaum  je 
eine  selbständige  Affection  dar,  sondern  ist  nur  ein  Glied  in  der  Sym- 
ptomenreihe eines  ausgedehnteren  blennorrhagischen  Processes,  der  auch  die 
Urethra,  ATagina,  Cervix  zu  befallen  pflegt.  Man  untersucht  also  bei  einer 
Vulvitis    Erwachsener    diese    Teile    auf    Entzünduno:    uud    Eiterung,    das 
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Secrct  auf  Conokokkcii.  Das  Vorhandensein  einer  Vulvitis  bei  gesunder 
Urethra,  Vagina,  Uterus  spricht  direct  gegen  deren  blennorrhagische 
Natur.  Es  ist  dann  auf  alle  jene  Momente  zu  untersuchen,  die  wie  weicher 
Schanker,  syphilitische  Primär-  und  Secundäraffccte  von  symptomatischer 
Vulvitis  gefolgt  zu  sein  pflegen,  endlich  jene  Momente  zu  berücksiclitigen, 
die,  wie  masturbatorische  Eingriffe,  Unreinlichkeit  und  Ansammlung  von 
Smegma,  Gravidität,  Diabetes,  das  Entstehen  idiopathischer  Vulvitis 
begünstigen,  um  so  zur  Erkenntnis  der  Ätiologie  der  Alfection  zu  gelangen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  acuten  Vulvitis  ist  eine  ziemlich  einfache. 
Eeinigung  durch  lauwarme  Bäder  und  Irrigationen,  Einlegen  von  Baum- 
wolle zwischen  die  Labien,  in  das  Vestibukmi,  die  Interlabialfalten,  um 
die  Berührung  der  entzündeten  Teile  zu  vermeiden,  die  Aufsaugung  des 
Secrets  zu  begünstigen,  reichen  oft  hin.  In  hartnäckigeren  Fällen  unter- 
stützt die  Anwendung  von  Adstringentien  die  Heilbestrebungen  wesentlich. 
Man  wendet  für  den  Beginn,  so  lange  die  entzündlichen  Erscheinungen 
heftiger  sind,  das  Plumbum  aceticum  basicum  solutum  (10,0  :  200,0), 
taucht  Wattebauschen  in  dasselbe  em,  die  man,  wie  ich  eben  schilderte, 
einlegt.  Sind  die  acut  entzündlichen  Erscheinungen  geschwmiden,  dann 
kann  man  andere  Adstringentien,  Tannin,  Zincum  sulfuricum,  Alaun  in 
% — 1%  Lösungen,  in  gleicher  Weise  applicieren.  Als  Wirksamstes  erweist 
sich  in  diesen  Fällen  das  ISTitras  argenti,  das  man  in  0,5 — 5%  Lösung  auf 
die  entzündeten  Stellen  einpinselt,  die  man  dann  mit  trockener 
Watte  deckt. 

Schwarz  (1886)  tränkt  Wattetampons  in  0,1%  Sublimatlösung 
oder  appliciert  den  Labarraqueschen  Verband,  d.  h.  Calomel  nach  voraus- 
gehender Einpinselung  mit  5%  Kochsalzlösung. 

Die  anderen  b  1  e  n  n  o  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e  n  x4.  f  f  e  c  t  i  o  n  e  n, 
falls  solche  vorhanden  sind,  müssen  natürlich  neben- 
her in  der  für  sie  i  n  d  i  c  i  e  r  t  e  n  W  e  i  s  e  behandelt  werden. 

Viel  hartnäckiger  ist  die  chronische  Vulvitis  gegen  thera- 
peutische Eingriffe.  Entsprechend  dem  localisierten  Auftreten  ist  energi- 
schere localisierte  Therapie  indiciert.  Über  Behandlung  der  Blennorrhoe 
der  periurethralen  Drüsen  haben  wir  bereits  gesprochen,  die  Therapie  der 
Bartholinitis  werden  wir  speciell  behandeln.  Die  Plaques  infiltrierter,  ge- 
schwellter, vielleicht  suppurierter  Follikel,  die  sich  sonst  noch  vorfinden, 
können  meist  nur  im  Wege  caustischer  Eingriffe  zur  Fleilung  gebracht 
werden.  Bepinselung  mit  concentrierten  Lapislösungen  (1:10 — 5),  Lapis- 
stift, Eisenchlorid,  leisten  Wesentliches,  jedoch  als  zweckmäßigste  Therapie 
hat  sich  mir  stets  der  Paquelin  erwiesen,  dessen  feinste  Spitze  weiß- 
glühend in  größere  Follikel,  oder  mehrfach  nebeneinander  in  gerötete 
Plaques  leicht  eingesenkt  wird. 


Viertes    Kapitel. 

Die  Complicationen  der  Blennorrhoe  des  Weibes. 


1.  Die  Entzündung  der  Barthoiinschen   Drüsen. 

Allgemeines. 

Eine  häufige  Complication  blennorrhagischer  Infection  beim  Weibe 
ist^  als  Fortsetzung  von  der  Vulva  aus,  die  Entzündung  der  Bartliolinselien 
Drüsen.  Die  Frage,  ob  jede  Bartholinitis  blennorriiagischen  Ursprungs  ist, 
ist  noch  nicht  entschieden. 

Während  für  die  acute  Bartholinitis  B  o  n  n  e  t  (1888)  von  10  Fällen 
9  für  blennorrhagisch  erklärt,  chronische  Bartholinitis  meist  als  blennor- 
rhagische  Erkrankung  angesehen  wird,  unterscheiden  F  e  1  e  k  i  (1889)  und 
Pollaczek  (1889)  vier  Formen  der  Bartholinitis:  1.  einen  einfachen, 
2.  einen  blennorriiagischen  Katarrh  des  Ausführungsganges,  3.  eine  ein- 
fache und  4.  eine  blennorrhagische  abseedierende  Bartholinitis,  und  führt 
insbesondere  ersterer  Fälle  nicht  blennorrhagischer  Bartholinitis  an. 

Demgegenüber  erklärt  Sänger  (1889)  nicht  blennorrhagische  Er- 
krankungen der  Barthoiinschen  Drüsen  zum  mindesten  für  eine  große 
Seltenheit,  die  chronische  cystenbildende  Erkrankung  insbesondere  für 
ausnahmslos  gonorrhoisch. 

Was  die  Eolle  der  Gonokokken  betrifft,  so  wies  schon  A  r  n  i  n  g 
(1883)  das  Vorhandensein  von  Gonokokken  im  Eiter  acuter  und  chro- 
nischer Bartholinitis  nach.  B  u  m  m  (1887),  Sänger  (1889)  und  Gers- 
heim (1889)  nehmen  für  die  vereiterten  Formen  insbesondere  eine 
Mischinfection  an,  und  gelang  ihnen  neben  den  Gonokölvken  auch  der 
ISTachweis  pyogener  Organismen,  Streptokokken.  T  o  u  t  o  n  (1893)  hat  in 
einem  Falle  acuter  Bartholinitis  Gonokokken  auf  dem  in  Plattenepithel 
umgewandelten  Epithel  des  Ausführungsganges,  nicht  aber  im  Drüsen- 
innern  selbst  nachgewiesen. 

Herbst  (1893)  unterscheide!;  ätiologisch:  a)  echt  gonorrhoische, 
durch  den  Gonococcus  bedingte  Bartholinitis,  b)   durch  Eiterkokken  be- 
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dingte  Fonnen.,  c)  Formen,  wo  auf  dem  Boden  gonorrhoischer  Bartholinitis 
Staphj'lokokken  einwandern.  Die  erste,  echt  gonorrhoische  Form  setzt 
mäßig  intensiv  acut  ein,  führt  nicht  zur  Eiterung,  sondern,  übergeht  rasch 
in  ein  chronisches  Stadium.  Die  zweite  Form  verläuft  acut  unter  dem 
Bilde  heftiger,  rasch  zu  Abscedierung  führender  Bartholinitis,  die  dritte 
endlich  verläuft  vom  Beginn  wie  die  erste,  tibergeht  in  das  chronische 
Stadium  und  in  diesem  kommt  es  plötzlich  zu  acuter,  rasch  mit  Abscedie- 
rung einhergehender  Exacerbation. 

Die  histologische  Untersuchung,  die  Herbst  in  zwei  Fällen  gonor- 
rhoischer Yaginitis  vornahm,  ergab  die  Drüse  selbst  wenig  verändert, 
ihre  Epithel  intact,  Eiterzellen  im  Lumen.  Die  wesentlichsten  Verände- 
rungen zeigte  der  Ausführungsgang,  dessen  Epithel  zerworfen,  von  Eiter- 
zellen und  Gonokokken  durchsetzt  Vv^ar.  Das  subepitheliale  Gewebe  zeigte 
Rundzeileninfiltration  und,  wo  das  Epithel  fehlte,  auch  Gonokokkeninva- 
sion,  Erweiterung  der  Blutgefäße.  In  der  Tiefe  des  Ausführungsganges  fand 
sich  in  einem  Falle  eine  diirch  cystische  Erweiterung  desselben  gebildete 
Höhle  von  metaplasiertem,  vielschichtigem,  cubischem  Epithel  gedeckt,, 
im  Lumen  Detritus,  Eiterzellen,  Gonokokken.  Colombini  (1898)  läßt 
die  Bartholinitis  teils  durch  den  Gonococcus,  teils  durch  den  Staphjloeoccus 
meist  aureus  entstehen.  Von  11  Fällen  von  Bartholinitis  bei  Gonorrhöe 
fand  sich  in  6  Fällen  der  Gonococcus,  in  o  Fällen  der  Staphylococcus 
aureus.  Halle  (1898)  fand  in  Bartholinitis  mit  nicht  riechendem  Eiter 
nur  Gonokokken,  in  Bartholinitis  mit  fötidem  Inhalt,  neben  den  Gono- 
kokken auch  jene  anaeroben  Bakterien,  die  man  auch  im  Genitale  ge- 
sunder Frauen  findet,  den  Bacillus  funduliformis,  foetidus,  caducus. 
Diese  Bakterien  bedingen  die  Fötidität  des  Eiters.  Rille  (1896)  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  Bartholinitis  zuweilen  durch  suppurative  Adenitis 
compliciert  sei,  der  Eiter  der  Adenitis  sei  dann  ebenso  f  ötid  und  schmutzig, 
als  der  der  Bartholinitis.  Bumm  (1897)  schildert  das  Zustandekommen 
der  gonorrhoischen  Bartholinitis  nach  dem  bekannten  Schema:  Einwan- 
derung der  Gonokokken  m  das  Cyl  Inder  epithel  des  Ausführungsganges, 
lebhafte  Auswanderung  der  Leukoeyten  ins  Bindegewebe  und  durch  das 
Epithel,  Umwandlung  des  sich  regenerierenden  Epithels  in  Pflasterepithel 
und  Wachstum  der  Pilze  nurmehr  in  den  oberen  Epithelschichten.  Eine 
besondere  Eigentümlichkeit  des  gonorrhoischen  Processes  an  den  Aus- 
führungsgängen der  Bartholinschen  Drüse  ist,  daß  besonders  leicht  eine 
Verlegung  des  Ganges  zustande  kommt,  der  durch  das  gestaute  Secret 
ausgedehnt  und  in  eine  Eiterhöhle,  einen  Pseudoabsceß,  umgewandelt 
wird.  Die  Mehrzahl  der  gonorrhoischen  Bartholinitiden  seien  solche 
Pseudoabscesse  zuweilen  mit  bedeutender  Ausdehnung  des  Ausführungs- 
ganges. Man  findet  dann  stellenweise  das  Epithel  an  der  Wand  der  Höhle 
noch  erhalten,  die  bindegewebige  Umgebung  zeigt  keine  Erscheinung  von 
eitriger  Einschmelzung  und  man  sieht  in  sie  noch  die  Lumina  der  Drüschen 
eingebettet. 
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Kommt  es  im  Anschluß  an  die  gonorrhoische  Infection  zur  Einwan- 
derimg pyogener  Mikroorganismen,  meist  des  Staphylococcus  pyogenes 
aureus,  dann  dringt  dieser  in  das  interacinöse  Bindegewebe  ein,  bewirkt 
eitrige  Einschmelzung  der  ganzen  Drüse  oder  einzelner  Drüsenabschnitte 
und  läßt  sich  dann  der  Staphylococcus  im  Gewebe  und  Eiter  nachweisen. 

IST  o  b  1  (1902)  hat  sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die  Histo- 
logie der  Bartholinitis  vorgenommen,  aus  denen  hervorgeht,  daß  der  spe- 
cifische  Entzündungsproceß  nicht  auf  das  secernierende  Drüsenparenchym 
übergreift,  derselbe  führt  zu  Abstoßung,  Eegeneration  und  Proliferation 
des  vom  Exsudat  durchsetzten  Epithelbesatzes  und  bedingt  infiltrative 
Veränderungen  in  den  aufgelockerten  Wänden  und  den  ödematösen  peri- 
canaliculären  Bindegewebslagen,  es  kommt  zu  Epitheldefecten  und  un- 
regelmäßigen Epithelwucherungen,  die  Infiltration  bildet  circumscripte 
Knoten  um  die  Gänge  und  greift  bis  auf  das  Stroma  des  Drüsenkörpers 
über.  Die  Pseudoabscesse  der  feineren  Zweige  der  Ausführungsgänge  ent- 
stehen durch  Secretstauung;  der  Verschluß  derselben  kommt  durch  Verlö- 
tung gewucherten  Epithels  und  Abknickung  infiltrierter  Wandleisten  zu- 
stande; außerdem  gibt  es  echte  Abscesse,  die  durch  Einschmelzung  von 
Infiltrationsherden  entstehen.  Gonokokken  finden  sich  nur  auf  dem  Epi- 
thel der  Ausführungsgänge,  nicht  im  Infiltrate  um  dieselben  und  nicht 
auf  Drüsenepithel.  In  den  chronischen  Fällen  findet  sich  Metaplasie  des 
gewucherten  Epithels  der  Ausführungsgänge,  beginnende  Organisation 
des  Infiltrates  um  dieselben,  Tendenz  zu  Hyperplasie  und  consecutiver 
Schrumpfung  des  Bindegewebes  der  Gänge  und  des  Drüsenstromas,  iim- 
schriebene  Atrophien  der  Gänge  und  des  Drüsenparenchyms,  Abscedie- 
rüngen. 

Symptomatologie. 

a)  Die  acute  Bartholinitis. 

Die  acute  Bartholinitis  entwickelt  sich  entweder  direct,  als  Com- 
lalication  acuter  Blennorrhoe,  oder  aber  sie  entsteht  durch  Steigerung 
der  Entzündung,  aus  chronischer  Bartholinitis,  auch  noch  spät,  bei  lange 
bestehender  chronischer  Blennorrhoe. 

Die  acute  Bartholinitis  verläuft  unter  dem  Bilde  einer  sehr  acuten 
zu  Vereiterung  tendierenden  Entzündung.  Sei  es  im  Gefolge  recenter  und 
acuter  oder  chronischer  Inveterierter  Blennorrhoe,  kommt  es  meist  im 
Anschluß  an  eine  Gelegenheitsursache,  Vernachlässigung,  forcierten  Coitus 
(bei  Publicis  mit  chronischer  Blennorrhoe),  angestrengte  Bewegung,  zu 
einer  sich  rasch  binnen  wenigen  Stunden  entwickelnden  Schwellung 
eines  großen  Labium,  meist  des  linken  (Huguier,  1850),  die  von  allen 
Zeichen  acuter  Entzündung,  als  Eötung,  Erhöhung  der  Temperatür,  ' 
intensiver  Schmerzhaftigkeit  begleitet  ist.  Untersucht  man  das  gerötete, 
geschwellte    große    Labium,    an    dessen    Ödem    meist    auch    das    kleine 
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Labiiim  der  entsprechcntleu  Seite  zu  participicrcn  pflegt,  so  fühlt  man, 
dem  letzten  Drittel  desselben  entsprechend,  eine  gegen  die  Consistenz 
des  Labium  derbere,  pralle,  haselniißgroße,  scharf  begrenzte  knoten- 
förmige Anschwellung,  die  deutlich  unter  dem  Integument  des  Labium 
gelegen  zu  fühlen  ist.  Druck  auf  diesen  Knoten  entleert,  wenn  auch 
nicht  in  allen  Fällen,  Eiter  aus  dem  Ausführungsgange  der  Bartholinschen 
Drüse  der  entsprechenden  Seite.  Innerhalb  weniger,  meist  nur  zwei  bis 
drei  Tage,  nehmen  die  entzündlichen  Erscheinungen,  Schwellung  und 
Eötung,  zu,  dehnen  sich  auf  das  Präputium  clitoridis,  bis  in  die 
Leistengegend  der  entsprechenden  Seite  aus.  Der  früher  scharf  umrandete 
Knoten  verliert  seine  deutliche  Contour,  er  verschwimmt  mehr  in  der 
allgemeinen  Schwellung,  wird  teigig  und  schließlich,  meist  sehr  bald, 
ist  Fluctuation  zu  fühlen,  die  meist  auf  der  inneren,  dem  Vestibulum 
zugekehrten  Fläche  zuerst  deutlich  wird.  Frost,  Fieberschauer  pflegen 
den  Beginn  der  Eiterung  zu  signalisieren,  die  Schmerzen,  bisher  nur  bei 
Berührung  hefcig,  werden  klopfend,  ziehend,  reißend,  sind  auch  spontan 
sehr  intensiv.  Unter  allmählicher  A^erdünnung  der  Haut  bereitet  sich 
Durchbruch  vor.  Dieser  erfolgt  meist  an  der  inneren  Fläche  der  Labien, 
seltener  in  der  Falte  zwischen  großem  und  kleinem  Labium.  In  seltenen 
Fällen  geschieht  es,  daß  der  Eiter  zwar  die  Drüsenkapsel,  nicht  aber 
die  Haut  durchbricht,  sich  senkt,  der  Durchbruch  dann  am  Perinäum, 
ja  selbst  in  das  Rectum  erfolgt,  ebenso  kann  diirch  gleichzeitigen  Durch- 
bruch nach  zwei  der  genannten  Seiten  Fistelbildung  erfolgen.  Die  Durch- 
bruchsöfi^nung  ist  meist  ziemlich  groß,  zackig,  von  gangränösen  oder 
lividen  verdünnten  Eändern  umgeben,  nicht  selten  geht  auch  nach 
erfolgtem  Durchbruch  der  Zerfall  derselben  noch  weiter.  Der  zur  Ent- 
leerung kommende  Eiter  ist  blutig,  übelriechend,  nicht  selten  mit  gan- 
gränösen Fetzen  gemischt.  Durch  diese  spontan  durchbrechenden  Abscesse 
und  die  sie  begleitende  Gangrän  werden  oft  recht  bedeutende  Zerstörungen 
bedingt,  die  aber  meist  vom  Augenblicke  an,  wo  Durchbruch  erfolgte, 
rasch  zur   Verheilung  tendieren. 

Viel  seltener  als  der  Ausgang  in  Vereiterung  ist  der 
Ausgang  in  Induration,  wobei  die  entzündlichen  Erscheinungen 
schvv'inden,  noch  ehe  die  Infiltration  eitrig  zu  schmelzen  begann  und  die 
Drüse  als  derber,  rasch  schmerzlos  werdender  Knoten  zurückbleibt.  A  u  s- 
gang  in  Resolution  auch  bei  frühzeitiger  Einleitung  der  Therapie 
selten,  kommt  bei  spontanem  Ablaufe  wohl  kaum  vor. 

Therapie. 

Die  therapeutischen  Indicationen  sind  sehr  einfach.  Im  Beginne,  so 
lange  keine  Eiterung  da  ist,  wird  energisch  antiphlogistisch  verfahren. 
Ruhe,  Application  von  Kälte  sind  die  Indicationen. 

Sobald  Eiterung  nachweisbar  ist,  tritt  chirurgische  Behandkmg  in 
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Kraft.  Es  ist  dann  für  möglichst  rasche  Entleerung  des  Eiters  durch 
breite  Incisionen  Sorge  zu  tragen,  der  Verschluß  der  Absceßhöhle  durch 
antiseptische  Behandlung,  Einlegen  von  Jodoform,  Ausspülung  mit 
Sublimatlösungen  zu  erzielen. 

In  den  seltenen  Eällen  von  Induration  bringen  erweichende  Um- 
schläge diese  oft  zur  Eesorption,  sonst  beseitigt  Excision  und  Ausschälung 
des  Knotens  diese  nicht  schmerzhafte,  kaum  belästigende  und  doch  den 
Erauen  meist  lästige  Erscheinung. 

h)  Die  chronische  Bartholinitis. 

Die  chronische  Bartholinitis  entwickelt  sich,  wenn  auch  selten,  als 
Ausgangspunkt  acuter,  nicht  oder  nur  partiell  vereiterter  Entzündung. 
Viel  häufiger  entsteht  dieselbe  direkt  als  Complication  chronischer  Blen- 
norrhoe. Selten  pflegt  sich  die  Affection  au.f  den  Drüsenkörper  auszu- 
dehnen, meist  nicht  die  Drüse,  sondern  nur  der  Ausführungsgang  der- 
selben zu  erliranken.  Ist  die  Drüse  mitafficiert,  dann  ist  dieselbe  meist 
als  schmerzloser,  derber  Knoten  zu  fühlen,  der  bei  Druck  einen  sehleimigen 
Eiter  oder  auch  nur  eine  milchige,  selbst  klare  schleimige  Flüssigkeit 
secerniert.  Dieses  Secret,  gleichgültig  wie  es  aussieht,  führt  doch  meist 
Gonokokken,  ist  also  contagiös. 

In  anderen,  den  häufigeren  I'ällen,  ist  keine  Derbheit  der  Drüse  zu 
constatieren.  Man  findet  dann  nur  die  Schleimhaut  um  den  Ausführungs- 
gang der  Bartholinschen  Drüse  gerötet,  wohl  auch  leicht  aufgelockert. 
Spontan  ist  ein  Abfließen  eines  Secrets  nicht  zu  constatieren.  Übt  man 
aber  auf  die  Gegend  der  Drüse  einen  Druck  aus,  so  quillt  teils  nur  ein 
Tropfen,  teils  aber  auch  eine  reichliche  Menge  schleimigen,  milchigen, 
gonokok  kenführ  enden  Secrets  aus.  Diese  größere  Menge  auf 
einmal  abfließenden  Secrets  erklärt  sich  in  der  Weise,  daß,  sei  es  in 
der  Drüse  selbst,  sei  es  in  deren  x\usführungsgange,  sich  cystenartige 
Erweiterungen  bilden,  die  das  reichlich  producierte,  krankhafte  Secret 
so  lange  beherbergen,  bis  die  Cyste  eine  genügende  Spannung  ihrer  Wan- 
dungen erfahren  hat,  oder  bis  Druck  von  außen  es  entleert.  Untersucht 
man  ein  solches  Weib  zu  einer  Zeit,  wo  die  Cysten  mit  Secret  erfüllt 
sind,  so  belehrt  einen  das  Auftreten  der  schleimig-eitrigen  Flüssigkeit 
aus  dem  Ausführungsgange  der  Drüse  sehr  bald  über  die  Diagnose.  Ist 
aber  die  Cyste  eben  entleert,  kommt  kein  .Secret  aus  derselben  zum 
Vorschein,  so  kann  höchstens  die  Eötung  um  den  Ausführungsgang  der 
Drüse  einen  Verdacht  erwecken,  aber  die  Diagnose  der  Affection  und 
damit  die  Tatsache,  daß  das  betreffende  Weib  die  Trägerin  eines  an- 
steckenden bleunorrhagischen  Proeesses  ist,  läßt  sich,  da  einen  die 
Untersuchung  des  übrigen  Genitale  in  Stich  läßt  und  negativen  Befund 
ergibt,   oft  nicht  konstatieren. 
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Kommt  es  im  Verlaufe .  der  chronischen  Entzündung  zu  Secret- 
retention,  so  kann  sich,  auf  dem  Wege  eines  Pseudoabscesses,  eine  acute 
Entzündung  entwickeln,  die  nach  dem  Bilde  acuter  Bartholinitis  verläuft, 
nach  der  Vulva  durchbricht  und  selbst  mehrmals  recidivieren  kann. 

Es  ist  eben  die  chronische  Bartholinitis,  gleich 
der  Erkrankung  der  periurethralen  Follikel  häufig 
die  einzige  L  o  c  a  1  i  s  a  t  i  o  n  c  h  r  o  n  i  s  c  li  e  r  Blennorrhoe 
der  äiißeren  Sexualorgane  des  Weibes, 

In  dieser  Beziehung  sind  beide  Affectionen,  insbesondere  für  den 
Polizeiarzt,  der  die  Untersuchung  der  Prostituierten  zu  besorgen  hat, 
von  Wiehtiglüeit.  Ist  die  Stunde,  zu  der  der  Visitationsarzt  die  Prostitu- 
ierten untersucht,  vorher  bestimmt,  so  vermögen  diese,  von  denen  ja  viele 
an  chronischer,  localisierter  Blennorrhoe  leiden,  absichtlich  oder  un- 
absichtlich, bei  der  Eeinigung  der  Genitale  die  Cysten  auszudrücken,  deren 
Secret  wegzuwischen  und  so  einen  Befund  zu  vereiteln,  der  die  Blen- 
norrhoe und  Infectiosität  der  Trägerin  oft  einzig  und  allein  zu  beweisen 
vermag. 

Die  chronische  Bartholinitis  erklärt  uns,  gleich  der  periurethralen 
und  Cervical-Blennorrhöe  auch  einige,  bis  dahin  dunkel  gebliebene  Punkte 
in  der  Pathologie  der  Blennorrhoe.  Sie  erklärt  nns  einmal  die  schon 
häufig  und  von  bewährtester  Seite  constatierte  Tatsache,  daß  man  das 
Weib,  von  dem  ein  Mann  mit  Sicherheit  eine  Blennorrhoe  acquirierte, 
untersuchen  und  für  gesund  halten  kann,  wenn  man  zu  einer  Zeit  unter- 
suchte, da  das  Secret  aus  den  periurethralen  oder  Bartholinschen  Drüsen 
eben  nicht  nachweisbar  war. 

Sie  erklärt  uns  auch  die  Tatsache,  wieso  ein  Weib  von  mehreren 
sie  rasch  hintereinander  frequentierten  Männern  einige  mit  Blennorhöe 
inficiert,  andere  nicht.  Es  fanden  eben  die  einen  eine  aus  der  Bartholin- 
schen Cyste  stammende  ßecretion  vor,  die  bei  den  nicht  Inficierten  zu 
deren  Heile  fehlte. 

Und  daß  dieses  Secret  aus  der  Bartholinschen  Drüse  inficiert,  war 
schon  früher  bekannt  und  wurde  zuerst  von  Le  Pileur  (1877)  hervor- 
gehoben. Die  in  demselben  nachzuweisenden  Gonokokken  machen  die 
Infectiosität  zweifellos. 

Die  chronische  Bartholinitis  ist  eine  höchst  hartnäckige  AfEection. 
Unter  dem  Einflüsse  iritierender  Einflüsse  kann  sie  exacerbieren,  zu  Ent- 
zündung und  Vereiterung  führen,  ja  Sänger  (1889)  beobachtete  selbst 
im  Anschluß  an  solche  Abscesse  mehrmals  das  Auftreten  acuter  Pelvi- 
peritonitis.  Kommt  es  im  Verlaufe  der  chronischen  Entzündung  zu 
Seeretretention,  so  kann  sich,  auf  dem  Wege  eines  Pseudoabscesses,  eine 
acute  Entzündung  entwickeln,  die  nach  dem  Bilde  acuter  Bartholinitis 
verläuft,  nach  der  Vulva  durchbricht  und  selbst  mehrmals  recidi- 
vieren kann. 
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Der  xiiisfiihrnngsgang  der  Bartliolinschen  Drüse  ist  bei  der  chroni- 
schen  Erkrankung  stets  erweitert  und  so  besteht  die  Möglichkeit,  mittels 
Anelscher  Spritze  in  denselben  und  dessen  Cysten  adstringierende  und 
caustische  Injectionen  vorzunehmen.  Gelingt  es  nicht,  durch  den  Aus- 
führungsgang zu  injicieren,  dann  kann  man  die  Cyste  zur  Verödung 
bringen,  indem  man  mit  Pravazscher  Spritze  und  spitzer  ISTadel  direct  auf 
den  Drüsenkörper  einsticht  und  einige  Tropfen  1 — 2%  Lapislösung  inji- 
ciert.  Es  tritt  reactive  Entzündung  ein,  zuweilen  gangränesciert  auch  das 
mortificierte  Parenchym  aus,  ob  mit  oder  ohne  dem  kommt  es  aber  zur 
Verödung  der  kranken  Drüse  respeetive  deren  Cyste.  Ganz  praktisch  ist 
es  auch,  die  Hohlsonde  in  den  Ausführungsgang  einzuführen,  denselben 
und  dessen  Cysten  zu  spalten,  zu  verätzen  und  zur  Verödung  zu  bringen. 
Ist  diese  Drüse  selbst  induriert,  so  wird  gleichzeitig  deren  Ausschälung 
vorgenommen  (L  a  n  g  1894). 


2.  Die  Entzündung  des  Uterus  und  seiner  Adnexe. 

A.  Uterus. 

Der  Uterus  und  dessen  Adnexe,  an  Blennorrhoe  erkrankt,  bietet, 
wie  wir  schon  im  allgemeinen  Teile  erwähnten,  eine  Eeihe  verschiedener 
Erkrankungsformen  dar,  die  mit  Eecht  von  dem  Gebiete  der  Gynäkologie 
reclamiert  werden,  mit  denen  wir  uns  im  folgenden  nur  in  knapper 
Fassung  beschäftigen  wollen. 

a)  Die  blennorrhagische  Cervicitis.  Teils  durch  Fortsetzung 
des  blennorrhagischen  Processes  von  der  Vagina  aus  in  jenen  Fällen,  in 
denen  das  Weib  noch  für  die  blennorrhagische  Infection  der  Vagina 
empfänglich  ist,  teils  Product  directer  Infection  durch  auf  den  Cervical- 
canal  gelangtes  Secret  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Vagina,  ob  ihres 
dicken  Epithels  einer  Gonokokkeninvasion  widersteht,  kann  die  gonor- 
rhoische Erkrankung  der  Cervix  als  selbständige  Erkrankung  bestehen 
bleiben,  früher  oder  später  aber  das  Bindeglied  für  eine  Fortleitung  des 
Processes  in  das  Cavum  iiteri  abgeben. 

Die  Cervicitis  blennorrhagica  ist  von  nahezu  keinen  subjectiven  Be- 
schwerden begleitet,  zeigt  im  Spiegelbilde  Eötung  und  Erosionen  'der 
Vaginalportion,  VorAvulstung  der  Schleimhaut,  aus  dem  Cervicalcanal 
quillt  ein  Tropfen,  der  im  acuten  Stadium  gelb,  zäh,  eitrig  ist,  später 
mehr  milchig,  schließlich  trübglasig  wird,  aber  auch  völlig  glasig  werden 
kann  und  doch  reichlich  Gonokokken  beherbergt.  Der  letztere  Umstand 
ist  bei  Untersuchung  der  Prostituierten  insbesondere  zu  beachten  und 
macht  Gonokokkenuntersuchung  des  glasigen  Secretes  zur  Pflicht.  Bei 
längerem  Bestände  führt  die  Cervicitis  zu  Wucherung  der  Schleimhaut, 
die  aus  dem  Cervicalcanal  ectropioniert,  granulös  erodiert  ist  und  leicht 
blutet.  Auch  in  diesem  Stadium  sind  oft  noch  sehr  zahlreiche  Gono- 
kokken in  dem  trübglasigen,  oft  auch  leicht  blutigtingiertem  Cervical- 
secrete  nachzuweisen. 

h)  Die  acute  blennorrliagisclie  Metritis.  Diese  Erkrankung  des 
Uterus  ist  ausnahmslos  die  Folge  einer  acuten  blennorrhagischen  Infec- 
tion und  entsteht  als  Fortsetzung  des  blennorrhagischen  Processes  von 
Vagina    und    Cervicalcanal.     Stets    sind    neben    derselben    die    anderen 


398 

S3aiiptome  acuter  blennorrliagisclier  Infection,  als  Urethral-.  Vulvar-, 
A^aginalblennorrliöe  nachweisbar.  H  a  r  d  y  (1846)  berichtet  im  G-egensatze 
zu  dem  gewöhnlichen  aufsteigenden  Verlauf  über  eine  primäre  acute 
Uterinalblennorrhöe^  zu  der  sich  die  anderen  Symptome  acuter  Blen- 
norrhoe der  Scheide  und  Harnröhre  erst  nach  einigen  Tagen  hiezu- 
gesellten. 

Die  acute  Uterinalblennorrhöe,  als  Fortsetzung  einer  acuten  blen- 
norrhagischen  Infection,  pflegt  sich  brüsk  zu  entwickeln.  Unter  Frost, 
Fieber,  entwickeln  sich  rasch  steigende  dumpfe  Schm_erzen,  die  die  Unter- 
baüchgegend  und  das  Kreuz  einnelimen.  Die  Kranken,  die  den  Eindruck 
schweren  Leidens  machen,  können  infolge  der  Exa(3erbationen,  die  der 
Schmerz  bei  jeder  Bewegung  macht,  sich  nicht  aufrecht  erhalten,  suchen 
das  Bett  auf.  Untersucht  man  das  Genitale,  so  kann  man  neben  den 
anderen  Erscheinungen  acuter  Blennorrhoe,  die  uns  ja  bereits  bekannt 
sind,  constatieren,  daß  die  Vaginalportion  geschwellt,  ihre  Schleimhaut 
gerötet,  wohl  auch  erodiert  ist.  Einstellen  der  Vaginalportion  in  das 
Speculum,  Berührung  mit  dem  Tampon  erzeugt  heftigen  Schmerz.  Aus 
dem  Orificium  der  Vaginalportion  quillt  anfangs  schleimig-blutiges,  dann 
blutig-eitriges,  schließlich  eitriges  Secret  in  großer  Menge.  Der  Uterus 
selbst  erscheint  beim  Touchieren  vergrößert  und  sehr  empfindlich.  Nach 
einigen  Tagen  pflegen  die  acuten  Erscheinungen  zu  schwinden,  die  Affec- 
tion  übergeht  in  Heilung,  oder  häufiger  den  chronischen  Zustand.  Es 
können  aber  die .  entzündlichen  Erscheinungen  auch  auf  die  Tuben, 
Ovarien,  das  Peritonäum  übergehen,  in  den  schwersten  Fällen 
acute  eiterige  Peritonitis  mit  letalem  Ausgange  bedingen. 

Häufiger  sind  peritoneale  Exsudate  im  kleinen  Becken,  um  Tuben 
und  Ovarien  herum  oder  im  Douglasschen  Raum.  Dieselben  vereitern 
und  brechen  durch,  oder  gelangen  zur  Eesorption.  In  einem  solchen  um- 
schriebenen, von  der  Bauchhöhle  aus  indicierten  peritonealen  Exsudat 
konnten  C  e  p  p  i  (1887),  W  e  r  t  h  e  i  m  (1894)  Gonokokken  nachweisen. 
L  0  V  e  n  (1886),  P  e  n  rose  (1891)  fanden  im.  Exsudate  acuter,  acute  gono- 
kokkenführende  Blennorrhoe  complicierender  Peritonitis  Eiterkokken. 
H  a  r  V  e  y  (1899),  M  u  s  c  a  t  e  1 1  o  (1899),  C  u  s  h  i  n  g  (1899)  Gonokokken, 
die  Mejia  (1897),  Harvey  (1899),  Leyden  (1899),  Young 
(1900),  K  0  ß  m  a  n  n  (1900),  P  i  n  i  (1900),  M  e  t  z  g  e  r  (1900),  H  a  n  n  e  r 
und  Harris  (1903),  W 1 1 1  i  s  c  h  (1902),  Z  a  w  a  d  o  w  s  k  y  (1902)  nicht 
nur  mikroskopisch  sondern  teilweise  auch  culturell  nachwiesen. 

c)  Die  clironische  Metritis  blennorrhagica.  Diese  entwickelt 
sich  entweder  aus  der  acuten  Form,  oder  direct  als  chronische  Compli- 
cation  chronischer,  a  priori  als  chronisch  entstehender  Blennorrhoe.  Diese 
Form  wird  vorwiegend  bei  jungen  Frauen  beobachtet,  deren  Männer  eine 
chronische,  noch  gonokokkenführende  Blennorrhoe  in  die  Ehe  brachten. 
Die  durch  die  langdauernde  Vermehrung  auf  demselben  Boden  in  ihrer 
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A'inilenz  licnibgesetzten  Gonokokken  erzengon  direct  einen  chronisch 
verlaufenden  Proeeß.  Dieser  localisiert  sich  in  vielen  Fällen  in  der  Vulva, 
respective  deren  Drüsen,  doch  auch  in  der  Vagina  kann  leichte  Eötung, 
Bildung  von  Granulationen  zustande  kommen.  In  anderen  Fällen  aber 
scheint  Vulva  und  Vagina  ganz  übersprungen  zu  M^erden,  sie  bleiben 
ganz  normal,  während  die  Mucosa  von  Cervix  und  Uterus  sofort  er- 
kranken. Die  Krankheitserscheinungen  von  selten  der  A^ulva  und  Vagina 
sind  leichter  Art,  werden,  insbesondere  wenn  sie  sich  der  Defloration 
ziemlich  knapp  anschließen,  als  Brennen  und  Jucken  in  den  Geschlechts- 
teilen mit  vermehrter  schleimeitriger  Absonderung  bestehen,  auf  die 
Defloration  geschoben.  Eigentliche  Erscheinungen  treten  erst  auf,  wenn 
der  Uterus  afficiert  wird.  Die  Patientinnen  empfinden  dann,  insbesondere 
nach  körperlichen  x^nstrengungen,  Excessen  in  Coitu,  vor  und  mit  der 
Menstruation  einen  dumpfen  Schmerz  im  Becken  und  Kreuz.  Untersuchung 
mit  dem  Speculum  ergibt  ScliAvellung,  Kötiing,  leichtes  Ectropium  der 
Cervicalschleimhaut  mit  geringer  oder  reichlicher  schleimig-eitriger  Secre- 
tion.  Digital-Untersuchung  zeigt  leichte  Vergrößerung  und  Schmerzhaftig- 
keit  des  Uterus. 

Anstrengungen  und  Excesse,  Menstruation,  insbesondere  aber  Ge- 
burt imd  Wochenbett  erzeugen  Exacerbation.  Dieselbe  beginnt  bei  der 
Menstruation  schon  einige  Tage  vor  dieser,  als  kolikartiger  heftiger 
Schmerz,  der  T3^pus  der  Menstruation  ist  dabei  gestört,  dieselbe  kommt 
meist  zu  spät,  ist  auffallend  schwach  und  nach  derselben  ist  die  schleimig- 
eitrige Secretion  einige  Tage  besonders  reichlich.  Seltener  ist  zu  frühes 
Eintreten  der  Menses  und  Metrorhagien.  Jede  dieser  Exacerbationen  kann 
auch  zur  Ausbreitung  des  Processes  beitragen.  Dieser  setzt  sich  auf 
Perimetrium,  Peritonäum,  Tuben,  Ovarien  fort  und  erzeugt  Entzündung 
dieser  Teile. 

Anatomisch  erscheint  bei  der  acuten  gonorrhoischen  Metritis 
die  Schleimhau.t  des  Endometriums  entweder  gleichmäßig  oder,  den  Mün- 
dungen der  Utriculardrüsen  entsprechend,  intensiver  gerötet,  gewulstet, 
ödematös.  Bei  hochgradiger  Hyperämie  kommt  es  wohl  auch  zu  kleinen 
Blutextravasaten.  Ebenso  sind  Erosionen,  selbst  kleine  Uleerationen  nicht 
selten.  Das  de  norma  glasig-schleimige  Secret  ist  anfangs  sero-sanguino- 
lent,  bald  aber  eitrig..  Die  Substanz  des  Uterus  selbst  ist  vergrößert,  blut- 
reicher, serös  durchfeuchtet.  Die  Vaginalportion,  vergrößert  und  plump, 
ist  von  geröteter  Schleimhaut  bedeckt,  in  der  teils  oberflächliche,  rund- 
liche  Erosionen,   teils   foUiculäre   Vereiterungen   nachweisbar    sind. 

In  den  chronischen  Fällen  ist  der  Uterus  vergrößert,  plump,  seine 
Substanz  entweder  weicher,  schlafi:  oder  derber  und  dichter.  Die  Vaginal- 
portion ist  schwammig,  aufgelockert.  Die  Schleimhaut  des  Uterus  ist 
entweder  hypertrophisch,  gewulstet,  bis  zu  polyjDÖser  und  papillärer  Ver- 
dickung, in  der  dann  die  Drüsen  cystisch  degenerieren,  oder  sie  ist  xero- 
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tisclij  strafE,  weißlich,  mit  verhorntem  Plattenepithel  bedeckt.  Ähnliche 
Cystchen  finden  sich  auch  an  der  Yaginalportion  (Ovula  ISTabothi),  deren 
Schleimhaut  durch  Schwellung  und  Wulstung  ectropioniert,  um  die 
Öffnung  des  Cervicalcanals  erodiert  erscheint.  Das  Secret  ist  entweder 
trüb,  schleimig  oder  eitrig,  zur  Zeit  der  Menstruation,  vor  und  nach  dieser 
auch  sanguinolent. 

Kraus  (1900)  konnte  in  einem  Falle  Gonokokken  tief  im  Gewebe 
des  Uterus,  in  Drüsen  nachweisen,  während  Pick  (1898)  Gonokokken 
im  Bindegewebe  der  Mueosa  und  in  Blutgefäßen  der  Cervis  imd  des 
Uterus  nachweisen  konnte.  W  e  r  t  h  e  i  m  (1894)  studierte  an  18  wegen 
gonorrhoischer  Adnexerkrankung  exstirpierten  Uteris,  darunter  8,  bei  denen 
noch  Gonokokken  vorhanden,  und  fand  die  Gonokokken  dem  Epithel  rasen- 
artig aufgelagert,  in  kleinen  Zügen  in  die  interepithelialen  Lücken  ein- 
dringend und  so  in  das  subepitheliale  Gewebe  gelangend,  wo  sie  in  größeren 
Haufen  und  Zügen  das  Gewebe  durchsetzen.  In  den  tieferen  Schichten 
der.  Schleimhaut  fanden  sich  die  Gonokokken  nicht,  ebensowenig  im 
Cervixepithel,  obwohl  das  Gewebe  der  Corpusschleimhaut  dieselben 
reichlich  aufwies.  Umwandlung  des  einfachen  Cylinder-  in  mehr- 
schichtiges Plattenepithel  war  nachweisbar,  im  subepithelialen  und  inter- 
glandulären Bindegewebe  reichliche  Infiltration  mit  Eiter  und  Eundzellen, 
dazu  das  typische  Bild  der  Endometritis  glandularis  mit  starker  Drüsen- 
wucherung, endlich  Infiltration  der  Muscularis.  B  u  m  m  (1897)  unter- 
suchte einmal  die  Cervixschleimhaut  bei  frischer  Gonorrhöe  und  fand 
analoge  Veränderungen,  wie  auf  anderen  Sehleimhäuten.  Eindringen  der 
Gonokokken  zwischen  die  Epithelzellen  und  die  obersten  Schichten  der 
Bindegewebe,  beginnende  Umwandlung  des  C3dinder-  in  Plattenepithel, 
dichte  Durchwucherung  des  BindegCAvebes  mit  Eiter-  und  Eundzellen. 

Bei  chronischer  Gonorrhöe  des  Uterus  fand  B  u  m  m 
makroskopisch  keine  Veränderungen  des  Uterus  in  dessen  Dimensionen. 
Der  ganze  Infektionsproceß  spielte  sich  herdweise  auf  der  Oberfläche  der 
Sehleimhaut  ab  und  gab  dasselbe  Bild.  Weniger  im  Cervicalcanal,  reich- 
licher im  Uterusinnern  kleine  Herde,  an  der  Spitze  oder  der  Seite  einer 
Papille,  oder  in  der  Einbuchtung  zwischen  zwei  solchen,  hört  plötzlich 
das  normale  Cylinderepithel  auf,  es  wird  ersetzt  durch  Plattenepithel  in 
mehrfachen  Lagen,  auf  denselben,  auch  zwischen  die  Epithelzellen  ein- 
dringend Gonokokken  in  Easen  und  Eeihen,  das  Bindegewebe  von 
Gonokokken  oft  frei,  aber  kleinzellig  infiltriert,  zuweilen  aber  auch 
Gonokokkenherde  im  submucösen  Gewebe  nachweisbar.  Die  Gonokokken 
an  der  Oberfläche  bedeckt  von  einem  Leukocyten  haltenden  Gerinsel. 
Auch  im  Corpus  uteri  der  gleiche  Befund,  die  Gonokokken  zuweilen  in 
den  trichterförmigen  Eecessus  einer  Drüse  eindringend,  das  Epithel 
durchweg  Cylinderepithel,  nur  an  den  inficierten  Stellen  aus  einfachem 
oder  geschichteten  Plattenepithel  bestehend,  das  Bindegewebe  von  dichtem 
Infiltrate  durchsetzt. 
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Vorn  c  r  (1903)  untersuchte  mehrere  Fälle  von  blennorrhagischer 
Erosion  der  Cervix  und  fand  bei  denselben  Gonokokken  im  Secrete  und 
im  Gewebe.  Der  Vorgang  dürfte  sich  in  der  Weise  abspielen,  daß  die 
Gonokokken  zunächst  auf  das  Plattenei^ithel  der  Portio  gelangen,  dieses 
durchdringen  und  in  die  Submucosa  einwandern.  Hierbei  wird  das  Platten- 
epithel aufgelockert  und  abgestoßen.  Vom  C3dinderepithel  der  Cervix- 
höhle  aus  bilden  sich  Wucherungen,  die  hohl  werden,  in  Erosionsdrüsen 
sich  umwandeln,  welche,  von  Wimpern  tragenden  Cylinderepithel  gedeckt, 
gegen  Gonokokken  immun  sind. 

Die  Therapie  gonorrhoischer  Endometritis,  die  stets  den  Händen 
bewährter  Gynäkologen  zu  überlassen  ist,  hat  möglichst  radical  zu  sein, 
um  den  Übergang  der  Blennorrhoe  auf  Tuben  etc.  zu  verhindern.  Sie 
ist,  mit  Ausnahme  des  ersten  stürmischen  Stadiums  acutester  Metritis, 
stets  local  und  besteht  in  Irrigationen  und  Instillationen,  die  mit  oder 
ohne  vorausgehender  Dilatation  des  Cervicalcanals  (Laminaria  Sänger, 
1889)  mittels  der  Uteruskatheter  von  Fritsch-Bozemau,  Breus,  Schnitze, 
vorgenommen  werden.  Sänger  (1889)  empfiehlt  als  Spülflüssigkeit 
Sublimat,  das  er  gerne  mit  2%  Chlorzinklösung,  Creolin,  Creosot  com- 
biniert,  zwischendurch  auch  Ätzungen  mit  10%  Chlorzinklösung  vornimmt. 

■Sinclair  (1889)  zieht  die  Jodtinctur  vor,  die  er  zwei  bis  drei 
Tage  hintereinander  appliciert,  worauf  er  die  Abstoßung  des  Schorfes 
abwartet,  um  sie  von  neuem  zu  applicieren. 

Schwarz  (1887)  dagegen  irrigiert  die  Uterushöhle  continuierlich 
mit  0,03 — 0,05%.  Sublimatlösung  oder  1 — 2%  Carbollösung.  Die  von 
L  e  V  y  (1887)  vorgeschlagene  Abrasio  mucosae  vor  Application  der 
Adstringentien  und  Desinf ection  wird  von  Sänger  und  Sinclair  ver- 
urteilt. 

Calmann  (1899)  empfiehlt  neben  Chlorzink  und  Formalin  die 
schon  seit  altersher  angCAvandte  Jodtinctur.  Mir  haben  sich  Pinselungen 
der  Cervix  mittels  Playf airscher  Stäbchen,  im  Beginn  mit  5 — 10%  Pro- 
targol,  Ichtargan,  in  chronischen  Fällen  mit  50%  Cuprargol  ]\Ierck,  mit 
Jodtinctur,  5%  Aciduni  trichloraceticum  bewährt.  Päradi  (1903)  und 
Marschalko  (1903)  empfehlen  2 — 5%  Natriumlygosinatlösungen, 
S  i  r  e  d  e  y  (1902)  1%  Pikrinsäure. 

B.  Adnexe  des  Uterus. 
a)  Die  Perimetritis.  is"oeggerath  (1887)  unterscheidet  drei 
Formen  derselben :  1.  Die  acute  Perimetritis  mit  oder  ohne 
P  a  r  a  m  e  t  r  i  t  i  s.  Die  Frauen  beginnen  bald  nach  der  Ehe  zu  kränkeln, 
ermüden  leicht,  es  stellen  sich  profuse  Menses  ein,  endlich  tritt  acute 
und  heftige  Entzündung  ein.  Oder  aber  es  entwickelt  sich  eine  Gravidität, 
während  derselben  klagen  die  Frauen  über  vage  Schmerzen  im  Unterleib, 
und  erst  im  "Wochenbette  entwickelt  sich  eine  acute  Para-  oder  Peri- 
Finger, Die  BlenHorrliöe  der  Sexualorgane.  6.  Aufl.  ^'^ 
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metritis.  Oder  endlich  es  werden  die  Franen  von  vollem  AVolilsein 
plötzlich  von  einer  aenten,  foudroyanten,  letal  endigenden  Parametritis 
weggerafft.  3.  R  e  c  u  r  r  i  e  r  e  n  d  e  Perimetritis.  Diese  Porm  hängt 
mit  eitriger  Salpingitis  zusammen.  Eitrige  Massen  in  den  Tuben  zurück- 
gehalten^ treten  unter  dem  Einflüsse  von  Schreck,  Aufregung,  Coitus, 
Sondierung  des  Uterus  aus,  bedingen  umschriebene  Perimetritis.  Der 
erste  Anfall  .dieser  ist  stets  acut,  das  Ezsudat  reichlich,  eitrig.  Die 
folgenden  Anfälle  sind  an  Intensität  und  Extensität  geringer.  Die  Frauen 
empfinden  bei  jedem  Anfall  einen  heftigen  mit  Brechneigung  einher- 
gehenden Schmerz,  der  einige  Tage  dauert  und  etwa  zwischen  das  zweite 
imd  dritte  Dritteil  des  Poupatschen  Bandes  localisiert  ist.  Dieser 
Schmerz  schwindet  nach  einigen  Tagen,  worauf  reißende  Schmerzen  nach 
den  Mahlzeiten,  Neuralgien  in  Hüfte  und  Unterleib  zurückbleiben. 
3.  Chronische  Perimetritis.  Diese  äußert  sich  durch  Latero- 
version  des  Uterus,  dessen  Fundus  meist  nach  rechts  sieht,  Empfindlich- 
keit des  Douglasschen  Raumes,  in  diesem  sind  derbe  iStränge  zu  fühlen. 
b)  Salpingitis  und  Oophoritis.  Die  Salpingitis  ist  eine  häufige 
blennorrhagische  iiff'ection,  ja  nach  Sänger  (1884)  der  Hauptherd  der 
Erkrankung,  der  Infectionsherd  für  die  gesamten  Uterusa dnexe  und  das 
Bauchfell,  so  daß  in  allen  Fällen  entzündlicher  x\.dnexerkrankung  die 
Erkrankung  der  Tuben  a  priori  anzunehmen  ist.  T  a  i  t  (1884),  Howard 
(1886)  teilen  Fälle  von  gonorrhoischem  Pyosalpinx  mit.  In  einem  Falle 
W  e  s  t  e  r  m  a  r  k  s  (1886)  wurde  ein  Pyosalpinx  für  extrauterine  Gra- 
vidität gehalten  und  durch  Laparotomie  entfernt.  Die ,  exstirpierte  Tube 
zeigte  sich  in  ihren  Wandungen  infiltriert,  verdickt,  in  dem  eitrigen 
Exsudate  derselben  fanden  sich  typische  Gonokokken.  Sehr  instructiv 
ist  insbesondere  der  Fall  von  0  r  t  m  a  n  n  (1887).  Dieser  betrifft  eine 
23jährige  Frau,  die  seit  einem  Jahre  mit  einem  Manne  verheiratet  ist, 
dessen  Anamnese  mehrere  Tripperinfectionen  aufweist.  Acht  Wochen 
nach  der  ersten  Entbindung  erkrankte  sie  und  klagte  insbesondere  über 
Brennen  beim  Urinieren,  heftige  Schmerzen  im  Unterleib.  Die  Unter- 
suchung ergab  Tuinor  des  linken  Ovarium,  Oophoritis  und  Salpingitis 
rechts.  Die  Laparotomie  und  Exstirpation  beider  Ovarien  und  Tuben 
ergab:  Salpingitis  purulenta,  Haematoma  ovarii,  Perisalpingitis  und 
Perioophoritis  rechterseits,  Salpingitis  catarrhalis,  Perisalpingitis,  Perio-- 
ophoritis  links.  Beide  Tuben  erscheinen  stark  geschlängelt  und  erweitert, 
der  Inhalt  eitrig.  In  der  rechten  Tube  ein  circumscripter  Absceß.  Das 
rechte  Ovarium  pfiaumengroß,  hält  neben  hydropischen  Follikeln  eine 
mit  Blut  gefüllte  Cyste.  Der  Eiter  der  rechten  Tube  hält  reichliche, 
typisch  färbbare  Gonokokken.  Das  Epithel  der  Tubenschleimhaut  fehlt, 
die  Falten  derselben  sind  zu  hohen  Wülsten  verschmolzen,  durch  die  die 
tiefer  liegenden  Abschnitte  in  Hohlräume  umgewandelt  erscheinen,  die, 
mit  Blut  und  Eiter  gefüllt,  von  Cylinderzellen  umgekleidet   sind.    Die 
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Sclilcimluiiit  ist  verdiokt,  Iiochgradig  infiltriert,  an  manchen  Stellen  eitrig 
schmelzend,  die  Muskclbündel  verdünnt,  das  intramusculäre  Bindegewebe 
verdickt.  Endlich  hat  Wertheim  (1890)  in  drei  Fällen  nicht  nur  im 
Tubeninhalt,  sondern  auch  im  Gewebe  der  Tuben  Gonokokken  zweifellos 
nachgewiesen.  Nach  Sänger  (1SS9)  entsteht  die  Salpingitis  als  directe 
Fortleitung  der  Gonorrhöe  vom  Uterus  unter  Form  einer  Pyosalpinx 
mit  oder  ohne  gleichzeitiger  Verdickung  der  Wandungen,  Austritt  von 
Eiter  aus  demselben  auf  äußere  Veranlassung  gibt  zur  Bildung  circum- 
scripter  gonorrhoischer  Pelviperitonitis  Veranlassung,  aber  auch 
die  Oophoritis  entsteht  kamn  durch  Eindringen  von  Eitererregern 
in  die  Ovarien  vom  Hilus,  vielmehr  fast  ausschließlich  als  Perio- 
ophoritis, von  der  a^is  dann  erst  secundär-chronische  Oophoritis  mit 
Circulations-  und  Ovulationsstörungen,  Cysten  etc.  sich  entwickeln. 
Salpingitis,  Perioophoritis,  Pelviperitonitis  kommen  daher  meist  fast 
gleichzeitig,  ein-  oder  doppelseitig,  als  gonorrhoische  Adnex- 
e  r  k  r  a  n  k  u  n  g,  Pelviperitonitis  lateralis,  zur  Entwickkmg.  Aus  diesem 
Grunde  sei  auch  die  Aufstellung  einer  Perimetritis  gonorrhoica,  wie 
jSToeggerath  diese  tut,  nicht  gerechtfertigt.  Die  weitestgehenden 
Aufschlüsse  endlich  brachte  die  schon  erwähnte  Arbeit  Wsrtheims 
(1892),  die  zur  Anatomie,  besonders  aber  zur  Ätiologie  der  Salpingitis 
und  Oophoritis  wertvolle  Beiträge  brachte,  insbesondere  nacliAvies,  daß 
Gonokokken  nicht  nur  in  den  Tuben  sich  festsetzen  und  vermehren, 
sondern  auch  die  Tubenwand  durchdringen,  auf  das  Peritonäum,  in  die 
Ovarien  gelangen,  zu  Peritonitis,  Perioophoritis,  Oophoritis  Veranlassung 
geben. 

Die  Therapie  sehlägt  ausschließlich  in  gynäkologisches  Gebiet. 
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Dritter  Abschnitt. 

Die 
Complicationen  der  Blennorrhoe  beider  Gesclilecliter. 


1.  Der  Tripperrheumatismus. 

Allgemeines. 

Eine  der  Complicationen,  die  mit  am  frühesten  die  Aufmerksamkeit 
der  Fachleute  auf  sich  gezogen,  ist  der  Tripperrheumatismus.  Schon 
Petrus  Forestus  (1597),  Musgrave  (1703),  Baglivi  (1704) 
erwähnen  denselben  und  führen  ihn  als  Beweis  für  die  sj^philitische  E'atur 
des  Trippers  an.  S  w  e  d  i  a  u  r  (1798)  bespricht  ihn  ausführlich,  H  u  n  t  e  r 
(1786)  und  Seile  (1788),  C  o  o  p  e  r  (1837)  und  B  r  o  d  i  e  (1818)  ebenso 
wie  Eisenmann  (1830),  Gib  er  t  (1836)  und  Baumes  (1840), 
Carmichael  (1843),  Cumano  (1844)  besprechen  ihn,  führen  Fälle 
dieser  Erkrankung  an,  erörtern  deren  Zusammenhang  mit  dem  Tripper. 
E  e  a  gle  (1836)  führt  demgegenüber  die  Gelenkserkrankungen  bei  Tripper 
nur  auf  unzeitig  gebrauchten  Copaivbalsam  sowie  schlechte  Behandlung 
des  Trippers  zurück.  Hacker  (1850),  Potain  (1851),  M.  E  o  b  e  r  t 
(1833),  Gillot  (1845),  Eon  st  an  (1846),  Eayer  (1846),  Foucart 
(1846),  Halgrin  (1846),  B  landin  (1847),  Cazenave  (1850), 
J  e  a  n  n  e  1  (1853),  in  Deutschland  H  o  1  s  c  h  e  r  (1844),  Caspar  (1846), 
W  e  i  n  e  r  (1848)  führen  Fälle  blennorrhagischer  Erkrankung  an,  doch 
erst  mit  der  Arbeit  von  Brandes  (1854)  beginnt  die  Geschichte  des 
Tripperrheumatismus,  der  seither  allgemein  anerkannt,  studiert  und  Gegen- 
stand zahlreicher  Monographien,  Thesen,  Debatten  (so  der  in  der  Societe 
des  hopitaux  1866  zwischen  Peters  und  F  o  u  r  n  i  e  r)  geworden  ist. 

Ätiologie. 

Von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  klinische  Seite  des  blennorrha- 
gischen  Eheumatismus  erörtert,  die  Specificität  der  Symptome  und  des 
Verlaufes,  der  Zusammenhang  mit  dem  Tripper  statuiert  war,  kam  eine 
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weitere  Frage  in  Fluß,  die  nach  der  Genese  desselben,  nach  der  Art 
und  Weise,  wie  denn  derselbe  mit  dem  Tripper  zusammenhänge.  Diese 
Frage  war  Gegenstand  eifriger,  allerdings  nur  akademischer  Erörterungen, 
mehrerer,  das  Gepräge  des  grünen  Tisches  mehr  als  des  anatomischen 
Laboratoriums  tragender  Theorien. 

Die  ersten  Autoren,  die  den  Zusammenhang  der  Blennorhöe  mit 
dem  Eheumatismus  hervorhoben,  Seile  (1781),  H  u  n  t  c  r  (1786), 
Eicord  (1836),  Foucart  (1816),  Brandes  (1854),  Fournier 
(1886),  sprachen  den  Eheumatismus  auch  als  eine  wirkliche,  direct  blen- 
norrhagische  Erkrankung  an,  stellten  ihn  mit  der  Epididymitis  und  Pro- 
statitis in  eine  Linie.  Die  Beobachtung  aber,  daß  auch  auf  andere  Eeize 
der  Harnröhrenschleimhaut,  besonders  den  Katheterismus,  Gelenks- 
schwellungen auftreten  können,  führte  bald  dazu,  der  Blennorrhoe  nur 
die  Stelle  eines  Eeizes  zu  vindicieren,  der,  auf  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  ausgeübt,  den  Eheumatismus  provociert.  Und  doch  sollte  dieser 
von  der  Blennorrhoe  ausgehenden  Eeiz  wieder  etwas  Specifisches  besitzen, 
da,  wie  insbesondere  Fournier  (1886)  hervorhebt,  von  den  Entzün- 
dungen nur  die  blennorrhagische,  nicht  aber  anderweitige  Erkrankungen 
der  Harnröhre,  so  die  anderen  Formen  katarrhalischer  Erkrankung,  Eheu- 
matismus zu  erzeugen  vermögen.  Z  e  i  ß  1  (1883)  schloß  sich  dieser  An- 
sicht an. 

Demgegenüber  nahmen  andere  Autoren,  zu  denen  insbesondere 
Thiry  (1856),  Guyon  (1833)  gehörten,  den  entgegengesetzten  Stand- 
punkt ein.  Für  sie  ist  zwischen  der  Blennorrhoe  und  dem  Eheumatismus 
kein  genetischer  Connex,  die  Blennorrhoe  als  depotenzierendes  Agens 
begünstigt  nur  die  Entstehung,  das  Auftauchen  bis  dahin  latent  im  Indi- 
viduum verborgen  gewesener  Diathesen. 

Für  G  u  e  r  i  n  (1864),  L  o  r  a  i  n  (1875),  L  a  s  e  g  u  e  (1870)  war  die 
Tatsache,  daß  die  Blennorrhoe  auch  entferntere  Localisationen  erzeugen 
könne,  ein  Beweis,  daß  dieselbe  eine  Allgemeinerkrankung  darstelle.  Sie 
trennen  also  den  Tripper  wohl  strenge  von  der  Syphilis,  betrachten  ihn 
aber  nicht  als  rein  iocale  Erkrankung,  sondern  als  eine  AUgemeinerkran- 
kung  sui  generis.  Doch  habe  der  Tripper  eine  lange  Incubation;  gelingt 
es  während  dieser  Herr  des  so  lange  örtlich  bleibenden  Leidens  zu 
werden,  so  folgen  keine  entfernten  Complicationen,  sie  folgen  aber,  wenn 
der  Tripper  über  diese  Incubationsdauer  hinaus  anhält.  Auch  Marti- 
n  e  a  u  (1885)  neigt  dieser  Theorie  hin. 

Eine  weitere  Theorie  über  die  Entstehung  des  Tripperrheumatismus 
ist  die  vasomotorische.  Jene  Theorie  sieht  den  Eheumatismus  als  eine 
vasomotorische  Störung  an,  die  reflectorisch,  durch  vasomotorische  Eeize 
vom  Gebiete  der  entzündeten  Urethra  aus  ausgelöst  wird.  L  e  w  i  n  (1877) 
war  der  Hauptvertreter  dieser  Ansicht. 

Die  Entdeckung  des  Gonococcus  bezeichnet  einen  Markstein  auch 
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in  dieser  Eielitimg.  Sie  lehrte  uns  aber^  daß  der  sogenannte  Tripper- 
rhenmatismus  ätiologiseli  keine  einheitliclie  Erkrankung  darstellt.  So  ist 
in  einer  Reihe  von  Fällen,  die  sich  klinisch  meist  durch  milderen  Verlauf 
auszeichnen  —  wir  werden  dieselben  noch  hei  Besprechung  der  patho- 
logischen Anatomie  kennen  lernen  —  der  Gonococcus  zmn  Teil  in 
zweifelloser,  auch  durch  Eeinzncht  erwiesener  Form  mi  Gelenke  nach- 
gewiesen Avorden.  Diese  Eheumatismen  sind  dann  sicher  hlennorrhagisch, 
Metastasen,  durch  Verschleppung  des  Gonococcus  durch  das  Blut  aus 
seinem  localen  Vermehrungsherde  in  das  Gelenk  entstanden.  Interessant 
ist  die  Tatsache,  daß  nicht  nur  blennorrhagische  Urethritis,  sondern 
auch  blennorrhagischer  Vulvovaginitis  (L  o  v  e  n  1886,  Koplik  1890, 
B  e  c  1  e  r  e  1892),  blennorrhagische  Ophthalmia  neonatorum  (Deutsch- 
mann 1890,  L  i  n  d  e  m  a  n  n  1893)  zu  Arthritiden  führen  kann,  bei  denen 
D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n  und  L  i  n  d  e  m  a  n  n  mikroskopisch,  letzterer  auch 
culturell  Gonokokken  nachwies. 

Ebenso  gelang  der  Nachweis  von  Gonokokken  in  Arthritiden,  die 
an  Blennorrhoea  neonatorum  anschlössen  S  m  i  t  h  (1902),  Johnson 
(1901),  und  B  r  a  q  u  e  h  a  g  e  und  M  o  1  i  g  n  o  n  (1901)  in  einem  Fall  go- 
norrhoischer Arthritis  nach  Eectalgonorrhöe  bei  einem  Manne,  ebenso 
Avies  Hock  (1893)  mikroskopisch  und  culturell  den  Gonococcus  nach, 
während  G  h  o  n,  S  c  h  1  a  g  e  n  h  a  u  f  e  r  und  ich  (1894  und  1895)  in 
zwei  Fällen  aus  dem  Institute  Prof.  Weichselbaums  nicht  nur  den- 
selben ISTachweis  culturell  und  mikroskopisch  zu  liefern,  sondern  auch 
die  Anatomie  der  Affection,  das  Verhalten  der  Gonokokken  zum  Gewebe 
zu  studieren  Gelegenheit  hatten.  Wir  kommen  auf  diese  Befunde  noch 
zurück.  Weiter  gelang  der  Nachweis  von  Gonokokken  in  dem  aus  dem 
Gelenk  entnommenen  Exsudate  Stern  (1892)  und  J  a  c  q  u  e  t  (1892)  nur 
mikroskopisch,  au.f  dem  Wege  der  Cultur  hingegen  E.  Neisser  (1894), 
Bordoni-Uffreduzzi  (1894),  -  E  e  s  p  i  gh  i  und  Burci  (1894), 
Colombini  (1895)  je  einmal,  P  r  a  a  g  (1895)  in  vier  von  sieben  Fällen, 
H  e  w  e  s  (1894)  in  zwei  Fällen,  M  a  n  1  e  y  (1894)  in  zwei  von  zehn  Fällen, 
Mercier  und  Metenier  (1897)  einmal,  IST  a  s  s  e  (1897)  in  14  von 
27  Fällen,  Y  o  n  g  (1900)  fand  in  zehn  Fällen  gonorrhoischer  Arthritis 
Gonokokken,  Bauer  (1901)  in  19  von  27  Fällen.  Daß  die  durch  Culti- 
vierung  gewonnenen  Mikroorganismen  wirklich  Gonokokken  sind,  erwiesen 
K  w  i  a  t  k  o  w  s  k  i  (1894) .  an  meiner  Poliklinik,  Bordoni-Uffre- 
dazzi  (1894),  Colombini  (1895)  imd  JundeU  (1897)  durch  Ein- 
impfung der  erzielten  Cuituren  in  die  männliche  Urethra  mit  dem  Erfolge 
der  Erzeugung  einer  t3qDischen  acuten  Urethritis.  Diesen  Tatsachen  gegen- 
über kommen  die  kritischen  Betrachtungen  Gläsers  (1894),  der  dem 
gonorrhoischen  Eheumatismus  jede  Specificität  absprechen  will,  ent- 
schieden viel  zu  spät. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen,  die  sich  auch  klinisch  als  die 
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schwereren  dokumentieren,  wurden  Gonokokken  nicht,  zum  Teil  p]iter- 
kokkcn  nachgewiesen,  es  handelt  sich  hier  —  wir  werden  die  Fälle  noch 
kennen  lernen  —  um  pyämische  Erscheinungen,  eine  sich  an  den  blennor- 
rhagischen  Proceß  anschließende  Pyämie. 

Hierher  gehört  auch  ein  Fall  von  IsT  o  b  1  (1893),  in  dem  der  aus 
dem  Gelenke  gewonnene  Eiter  ausschließlich  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  enthielt.  Auf  die  Genese  dieser  Fälle  wirft  der  von  G  h  o  n, 
S  c  h  1  a  g  e  n  h  a  u  f  e  r  und  mir  (1894)  untersuchte  Fall  ein  Licht. 
Einmal  kann  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  M  ischin  fection  han- 
deln^ die  Urethritis  gibt  Veranlassung  zur  Einwanderung  in  der  Urethra 
vorhandener  Eiterkokken  in  das  Blut,  die  dann  in  die  Gelenke  deponiert 
werden.  Es  handelt  sich  um  eine  echte  Pyämie.  Dasselbe  Resultat  kann 
aber  auch  auf  dem  Wege  secundärer  In  fection  erzielt  werden, 
indem  zuerst  Gonokokken  ans  der  Urethra  durch  Vermittlung  des  Blutes 
in  das  Gelenk  wandern,  eine  echt  gonorrhoische  Urethritis  bedingen, 
dann  aber  auf  andere  Weise  Staphylokokken  oder  Streptokokken  in  die 
Bhitbahn  kommen  und  in  die  bereits  erkrankten  Gelenke  deponiert 
werden,  hier  zunächst  durch  einige  Zeit  neben  den  Gonokokken  bestehen, 
dann  diese  verdrängen,  überwuchern  und  schließlich  allein  das  ursprüng- 
lich vom  Gonococcus  dominierte  Terrain  occupieren.  Ein  schönes  Beispiel 
der  Art  ist  unser  noch  näher  zu  skizzierende  Fall.  Daß  diese  Eventualität 
vorkommt,  beweist  auch  die  Klinik.  So  berichten  M  o  r  i  s  o  n  (1890)  und 
C  1  a  s  s  e  n  (1890)  über  je  einen  Fall  acuter  Gonorrhöe,  zu  der  sich  zu- 
nächst ein  milder  polyarticulärer  Eheumatismus  hinzugesellte,  der  nach 
dem  Bestände  von  zwei  bis  drei  "W'ocheu  plötzlich  exacerbiert  und  unter 
schweren  Erscheinungen  einer  Pyämie  zu  letalem  Ausgang  führt. 

Endlich  haben  Guyon  und  Janet  (1889)  im  Eiter  von  drei 
Arthritiden  überhaupt  keine  Mikroorganismen  nachweisen  können,  be- 
trachten gleich  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  (1890)  diese  Arthritiden  als  Folge  von 
Ptomainintoxication. 

Daß  es  solche  im  Anschluß  an  Blennorrhoe  entstandene  Arthritiden 
gibt,  deren  Exsudat,  zur  Zeit  der  Untersuchung  wenigstens,  keimfrei  ist, 
haben  weiters  K  r  o  e  n  i  g  (1893),  T  h  i  b  1  e  r  g  e  (1893),  N  o  b  1  (1893)  in 
je  einem,  H  o  1  d  h  e  i  m  (1893)  in  zwei,  J  a  c  q  u  e  t  (1893)  in  vier  Fällen 
mikroskopisch  und  culturell  erwiesen,  Stanziale  (1893)  in  zwei, 
J  a  d  a  s  s  o  h  n  (1894)  in  drei  Fällen  außer  negativem  mikroskopischem 
und  culturellem  Ergebnisse  auch  die  Impfung  des  Gelenksexsudates  auf 
die  männliche  Urethra  mit  negativem  Eesultate  vorgenommen.  Über  die 
Erklärung  dieser  Fälle  ist  Einigkeit  noch  nicht  erzielt.  Neben  der  Mög- 
lichkeit einer  Ptomainintoxication  als  Erzeugerin  des  Eheumatismus  sind 
noch  folgende  Eventualitäten  im  Auge  zu  behalten.  Zunächst  die  Möglich- 
keit, daß  die  Gonokokken,  die  mit  dem  Blute  verschleppt  sind,  aus  den 
Capillaren  der  S3moviaiis  in  das  Bindegewebe  dringen,  durch  ihre  Eeiz- 


408 

Wirkung  die  Exsudation  in  das  Gelenk  loedingen,  während  die  Gono- 
kokken selbst  in  der  Synovialis  zurückbleiben.  Für  diese  Eventualitäten 
spricht,  daß  G  h  o  n,  S  c  h  1  a  g  e  n  h  auf  e  r  und  ich  (1894),  ebenso 
E.  Weisser  (1894)  im  Gewebe  stets  zahlreichere  Gonokokken  fanden 
als  im  Exsudate.  Oder  aber  es  ist  möglich,  daß  Gonokokken  in  die 
Gelenkshöhle  drangen,  hier  die  Exsudation  bedingten,  aber  im  Exsudate 
rasch  zugrunde  gingen,  so  daß  sie  zur  Zeit  der  Function  nicht  mehr  nach- 
zuweisen waren.  So  fand  Bauer  (1901)  von  27  Fällen  von  gonorrhoischer 
Arthritis  die  Gonokokken  in  19  Fällen,  aber  niemals  später  als  6  Tage 
nach  dem  Auftreten  der  Gelenkserkrankung.  Dies  würde  nach  unseren 
Erfahrungen  insbesondere  dann  der  Fall  sein,  wenn  der  gonorrhoische 
Eheumatismus  mit  hohem  Fieber  einsetzt,  oder  sich  im  "Verlaufe  eines 
fieberlosen  Eheumatismus  eine  mit  hohem  Fieber  verlaufende  anderweitige 
Complication,  in  dem  Falle  von  Ghon,  Schlagenhauferundmir 
(1895)  eine  acute  Endocarditis,  einstellt  und  die  Gonokokken  unter  dem 
Einfluß  der  hohen  Temperatur  rasch  zugrunde  gehen.  Ebenso  dürfte  es 
das  Fieber  sein,  das  in  Fällen  secundärer  Einwanderung  von  Eiterkokken 
in  das  kranke  Gelenk,  durch  die  Eitererreger  bedingt,  die  Gonokokken 
aus  den  Gelenken  so  rasch  schwinden  macht. 

Symptomatologie. 

Was  zunächst  die  relative  Heftigkeit  des  Tripperrheuma- 
tismus betrifft,  so  gibt  Grisolle  (1866)  dieselbe  mit  3,8%  an,  hat 
unter  3433  Fällen  von  Blennorrhoe  den  Tripperrheumatismus  68mal  be- 
obachtet. Auch  Besnier  (1Sy7),  Jullien  (1866)  geben  eine  Häufig- 
keit von  3%,  Weber  (1890)  hingegen  eine  solche  von  1,4%  an. 

Der  Tripperrheumatismus  tritt  häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern 
auf,  wenn  auch  letztere  nicht  gsmz  von  ihm  verschont  sind.  Das  Alter 
hat  keinen  Einfluß.  Stets  tritt  derselbe  nur  zu  wirklich  blennorrhagischen 
Affectionen.  Bei  pseudoblennorrhagischen  Erkrankungen,  wie  bei  Balanitis 
wurde  er  nicht  beobachtet.  Doch  die  ursprüngliche  Ansicht,  daß  er  nur 
zu  Blennorrhoe  der  Harnröhre  hinzutrete,  ist  unrichtig.  Gerade  aus  der 
neueren  Zeit  stammen  Beobachtungen  von  Gelenkserkrankungen,  die  auch 
zu  Blennorrhoe  der  Yulva,  Vagina,  Conjunctiva  hinzutraten.  So  beschreibt 
Lucas  (1885)  zwei  Fälle  von  Blennorrhoea  conjunctivae  bei  Säuglingen, 
die  bald  nach  der  Geburt  Anschwellungen  mehrerer  Gelenke  bekamen, 
deren  Verlauf  den  Verfasser  zur  Ansicht  brachte,  es  handle  sich  um 
blennorrhagischen  Eheumatismus.  Ebenso  teilt  H  a  r  1 1  e  y  (1886)  Fälle 
von  Vulvovaginitis  bei  3-,  4-,  5-,  7-  und  8jährigen  Mädchen  mit,  die  an 
Gelenksanschwellungen  erkrankten.  Außer  Loven,  Koplik,  Beclere 
haben  Lop  (1893),  Goldenberg  (1893),  G  u  i  n  o  n  (1893),  E  i  c  h  a  r- 
diere  (1893),  Hock  (1893)  im  Exsudate  des  sich  an  gonorrhoische 
Vulvovaoinitis   bei   Kindern    anschließenden   Eheumatismus    Gonokokken 
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nachgewiesen.  Weiter  haben  au-ch  Deutsch  m  a  n  n  (1890)  und  Linde- 
m  a  n  n  (1892),  S  o  b  o  t  k  a  (1893)  eine  Arthritis  blennorrhoica  im  An- 
schlnsse  an  Ophthalmoblennorrhoe  beobachtet  nnd  im  Exsudat  des  Knie- 
gelenks Gonokokken  nachgewiesen.  Yignardon  (1895)  stellt  33  Fälle 
zusammen,  11  davon  im  Anschlüsse  an  Vulvovaginitis,  12  im  Anschlüsse 
an  Ophthalmoblennorrhoe.  Interessant  ist  der  von  Poncet  (These  von 
L  a  p  e  y  r  0  n  n  e  1886)  erzählte  Fall,  einen  Patienten  betreffend,  der  zur 
Heilung  eines  Pannus  gonorrhoisches  Secret  ins  Auge  erhielt,  an 
Ophthalmoblennorrhoe  und  gonorrhoischer  Arthritis  erkrankte. 

Was  die  Zeit  des  Auftretens  betrifft,  so  fehlen  darüber 
genaue  statistische  Angaben.  Aus  der  Beobachtung  sowohl  als  aus  dem 
Studium  der  reichlich  angesammelten  Casuistik  scheint  aber  mit  ziemlicher 
Sicherheit  hervorzugehen,  daß  nicht  die  recenten,  sondern 
erst  die  älteren  Fälle  von  Blennorhöe  von  Tripper- 
r  h  e  u  m  a  t  i  s  m  u  s  c  o  m  p  1  i  c  i  e  r  t  w  e  r  d  e  n.  So  gibt  auch  R  o  u  s  t  a  n 
(1880)  an,  der  blennorrhagische  Eheumatismus  entwickle  sich  nicht  vor 
der  dritten  Woche  nach  der  Infection.  Interessant  ist  gerade  mit  Eück- 
sicht  darauf  die  Ansicht  S  t  r  u  p  p  i  s  (1883),  in  seinen  acht  Fällen  von 
Tripperrheumatismus  sei  derselbe  stets  zu  einer  Erkran- 
kung der  Pars  posterior,  die  in  drei  Fällen  auch  von 
Prostatitis  compliciert  war,  hinzugetreten.  i\.uch  L  o  e  b 
(1886)  sieht  den  Tripperrheumatismus  als  eine  C  o  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  der 
Urethritis  posterior  an,  eme  Ansicht,  die  M.  E  o  b  e  r  t  (1853) 
schon  ausgesprochen  hatte,  und  die  auch  Fürbringer  (1890)  vertritt. 
L  a  s  s  a  r  (1898)  sah  drei  Brüder  an  Blennorhöe  und  alle  drei  an  gonor- 
rhoischem Eheumatismus  erkranken,  was  für  eine  familiäre  Disposition 
sprechen  würde.  !Nach  M  a  r  k  h  e  i  m  (1903)  gibt  es  bestimmte  Gonokokken- 
stämme,  die  Arthritis  erzeugen  und  citiert  derselbe  mehrere  Fälle,  in 
deren  einem  Mann  und  Frau,  in  dem  andern  Mutter  und  Tochter,  deren 
ein  Teil  den  andern  gonorrhoisch  inflciert  hatte,  an  Arthritis  erkrankten. 
Was  den  Sitz  betrifft,  so  ergibt  sich  aus  den  vereinigten  Angaben 
von  Foucart  (1846),  Brandes  (1854),  E  oll  et  (1862),  Sordet 
(1859),  Fournier  (1866),  Tixier  (1866),  Sucquet  (1868), 
E.  Diday  (1873),  Libermann  (1873),  Quinquaud  (1875), 
Chenalier  (1875),  Bradford  (1879),  Brun  (1881),  Jullien 
(1886),  Webb  (1888),  Simpson  (1890)  die  folgende  Statistik: 

Kniegelenk 136  mal 

Tibio-Tarsalgelenk 59    „ 

Handgelenk 43    „ 

Fingergelenke 35    „ 

Ellbogen 25    „ 

Schultergelenk 24    „ 

Fürtrag  322  mal 
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Übertrag  .     .     .  322  mal 

Hüftgelenk 18  „ 

Kiefergelenk 14  „ 

Metatarsus 7  ,. 

Sacroiliacalgelenk 4  .. 

Sternoclavicnlargelenk 4  ,, 

Chondrocostalgelenke 2  ., 

Intervertrebalgelenke 3  ;. 

Cricoarytenoidealgelenk 2  ,, 

Peroneo-Tibialgelenk 1  ,, 

376  mal 
Seltener    loealisiert    sich    der  Tripperrlienmatismns    nur   in   einem^, 
häufiger  in  mehreren  Gelenken.    Von  348  von  J  u  1 1  i  e  n  (1886)  gesam- 
melten Fällen  war  er  in  205  Fällen  potyarticulär,  in  143  Fällen  mono- 
articulär. 

Man  war  und  ist  noch  vielfach  bemüht,  für  den  Tripperrheumatismus 
ein  ilnn  eigenes  Sjanptomenbild  zu  construieren,  das  ihn  in  allen  Fällen 
von  anderen  Gelenkserkrankungen  zu  unterscheiden  gestatten  würde. 
Diese  .Bemühungen  sind  als  fruchtlos  anzusehen.  Der  Tripperrheuma- 
tismus, wenn  ihm  auch  gewisse  typische  Charakteristica  zukommen,  ist 
doch  eine  unter  verschiedenen  Bildern  verlaufende  Erkrankung.  Als 
Schema  der  verschiedenen  Formen  können  wir  hinstellen: 

\  (    acutus   (Arthritis). 

^    .„,  ,.  monoarticularis    .       ,        .        /tt   n     ji       n 

1.  ßheumatismus     1  chronicus  (Hydarthros). 

i  f     acutus. 


arfcicularis  j      polyarticularis    )     subacutus. 

j  chronicus. 

2.  Eheiunatismus  periarticularis,  nodosus. 

3.  S3^novitis  tendinum. 

Ihr  Charakteristicum  als  blennorrhagische  Erkrankung  finden  alle 
diese  Formen  weniger  in  ihrem  SymjDtomenbilde  als  darin,  daß  1.  d  i  e- 
selben,  zu  einer,  Urethritis  b  1  e  n  n  o  r  r  h  a  g  i  c  a  hinzu- 
kommend, sich  in  ihrem  \^  e  r  1  a u f  e  an  diese  an- 
schmiegen, acute  Exacerbationen  der  Urethritis  von 
E  X  a  c  e  r  b  a  t  i  0  n  e  n  d  e  r  r  h  e  u.  m  a  t  i  s  c  h  e  n  C  o  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  e  n, 
Eemission  der  einen  von  der  Eemission  der  Oompli- 
e  a  t  i  o  n    begleitet    av  i  r  d,    die    Heilung    meist    gleichzeitig    erfolgt. 

2.  Bei  neuer  Infection  auch  die  ausgesprochene 
T  e  n  d  e  n  z  z  u  r  W  i  e  d  e  r  k  e  h  r  d  e  r  C  0  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  e  n  b  e  s  t  e  h  t. 

3.  Die  genannten  Formen,  wenn  sie  auch  als  acute  Formen  in  Scene 
treten,  meist  doch  geringere  Erscheinungen  zur  Acuität  darbieten  als  die 
genuinen   rheumatischen   Formen  und   stets   die   Tendenz   z  e  i  er  e  n. 
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rasch  in  ein  s  u  1  j  acutes  und  chronisches  Stadium  zu 
übergehen,  wobei  sich  der  gonorrhoische  Rheumatismus  insbesondere 
durch  seine  Neigung  zu  Anchylosc  auszeichnet. 

Was  diese  drei  Charakteristica  betrifft,  so  existieren  dafür  aus  alter 
und  neuer  Zeit  reicliliche  Belege.  Alle  Kliniker  anerkennen  sie.  So  be- 
richtet aus  neuerer  Zeit  R  ü  c  k  e  r  t  (1887)  über  einen  Patienten,  der  vier 
Blcnnorrhücn  acquiriertc  und  bei  jeder  seinen  Rheumatismus  bekam.  Das 
Gleiche  widerfuhr  dem  Patienten  von  Wilmans  (1894).  Ein  Patient 
von  A  m  a  r  a  1  (1891)  hatte  eine  chronische  Gonorrhöe  und  erlitt  bei 
jedem  Coitus  nicht  nur  eine  Recidive  dieser,  sondern  auch  seines  gonor- 
rhoischen Rheumatismus,  die  ihn  für  einige  Tage  an  das  Bett  fesselt. 
„Der  Patient  trägt  die  Sache  sehr  philosophisch  und  gibt  stets,  wenn  er 
einen  Coitus  ausübt,  seinem  Diener  den  Auftrag,  ihm  am  nächsten  Morgen 
die  Chocolade  ins  Bett  zu  bringen."  Ein  jüngst  von  E  m  e  r  y  in  der 
Pariser  Dermatologengesellschaft  (1896)  vorgestellter  Patient  hatte  acht 
Blennorrhöen  und  alle  achtmal  einen  Gelenkrheumatismus. 

Die  Tendenz  zur  Anchylose  hängt  mit  der  von  uns  erwähnten  Eigen- 
tümlichkeit des  Gonococcus,  rasch  Granulationsgewebe  zu  bilden  zusammen, 
sowie  mit  der  neuerdings  durch  A  c  h  a  r  d  (1S96)  und  Kienböck  (1903) 
auch  radiographisch  festgestellten  Thatsache,  daß  die  blennorrhagische 
Arthritis  meist  intensive  Mitbeteiligung  des  Periosts  und  Knochen  der 
Pangebung  bedingt.  Wir  werden  auf  das  Anatomische  der  Sache  noch 
eingehen  und  betonen  nur,  daß  schon  G  o  s  s  e  1  i  n  die  gonorrhoische 
Arthritis  als  „Arthrite  plastiq^ie,  anchylosante".  bezeichnete,  M  a  u  r  i  a  c, 
F  o  u  r  n  i  e  r  etc.  heben  diese  Neigung  zum  Ausgang  in  Anchylose  hervor, 
ebenso  Thiery  (1893),  Morel-Lavallee  (1891)  und  Borne- 
m  a  n  n  (1887),  der  300  Fälle  von  gonorrhoischer  Arthritis  zusamnnen- 
stellte,  verzeichnet  nur  104  Fälle  von  Restitutio  ad  integrum,  196,  also 
fast  zwei  Dritteil  von  Ausgang  in  Anchylose,  beschränkter  oder  ganz 
aufgehobener  Beweglichkeit.  L  a  s  a  1 1  e  (1894).  geht  soweit,  auf  Grund 
dieser  Erfahrung  als  radicale  Therapie  der  gonorrhoischen  Arthritis  die 
Arthrotomie  mit  Resection  zu  empfehlen.  Wie  rasch  manchmal  die 
Anchylose  sich  zu  bilden  beginnt,  zeigt  die  Beobachtung  von  Thiery 
(1893),  in  dessen  Falle  das  erkrankte  Ellbogengelenk  schon  am  acht- 
zehnten Tage   der  Erkrankung  zu  anehylosieren  begann. 

1.  Arthritis  bleunorrhagica.  Diese  ist  die  häufigste  Form,  die 
wohl  auch  als  Paradigma  blennorrhagischer  Gelenkserkrankung  hingestellt 
wird.  Die  Affection  beginnt  acut  oder  ist  von  einem  Prodromal- 
stadium eingeleitet,  das  in  Schmerzhaf tigkeit  in  mehreren  Gelenken, 
Unwohlsein  besteht.  An  dieses  schließt  sich  dann  der  sehr  rapid 
ansteigende  Beginn  der  Arthritis  selbst.  Es  kommt  zu  einer 
rasch  zunehmenden  ScliAvellung  eines  der  großen  Gelenke,  meist  des 
Kniegelenks.    Die   Schmerzhaftigkeit  in  dem  befallenen   Gelenke  ist   oft 
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sehr  heftig,  oft  nur  mäßig,  die  Exsudation  und  demzufolge  Spannung 
meist  sehr  hedeutend,  Fluctuation  stets  deutlich.  Die  hedeu.tende  Spannung 
ist  meist  Veranlassung,  daß  das  Gelenk  in  halb  gebeugtem  Zustande  fixiert 
gehalten  wird.  Die  diese  acute  Schwellung  begleitenden  Allgemein- 
erscheinungen sind  innerhalb  der  ersten  Tage  wohl  sehr  acut.  Es  ent- 
wickelt sich  Fieber,  das  mit  abendlichen  Exacerbationen  bis  39-5^  C, 
morgendlichen  Eemissionen  bis  37-5,  selbst  36-8  einige  Tage  anhält. 
Doch  die  Erscheinungen  acuter  Entzündung  halten 
nicht  lange  an.  Ohne  daß  die  Exsudation  und  damit  die  durch  sie 
bedingte  Schwellung  abnehmen  würde,  schwinden  doch  die  acut  entzünd- 
lichen Erscheinungen.  Es  schwindet  einmal  die  Schmerzhaftigkeit,  es 
bleibt  nur  ein  G-efühl  von  Spannung  und  Dehnung,  durch  die  Exsudation 
bedingt,  zurück,  es  schwindet  das  Fieber,  der  Gebrauch  des  Gelenks  ist 
nur  durch  die  Exsudation  behindert.  Dieser  subacute  Zustand  kann  in 
den  günstigsten  Fällen,,  im  Verlauf  einiger  Wochen  durch  Eesorption  des 
Infiltrates  schwinden.  Solange  aber,  als  noch  ein  Best  des  Infiltrates 
vorhanden  ist,  vermag  eine  Schädlichkeit,  insbesondere  eine  solche,  die 
Exacerbation  der  Urethritis  erzeugt,  stets  eine  acute  Exacerbation  des 
Processes,  neuerliche  fieber-  und  schmerzhafte  Schwellung  zu  erzeugen. 
Wohl  schwindet  auch  diese  Exacerbation  rasch,  aber  die  mehrmalige 
Wiederkehr  einer  solchen  begünstigt  den  ohnehin  zu  chronischem  Ver- 
laufe  tendierenden   Proceß   sehr  zu  Übergang  in  H y  d  a  r  t  h  r  o  s. 

Ein  seltener,  doch  beobachteter  Ausgang  ist  der  in  Eite- 
rung. Diese  kündigt  sich  zur  Zeit  des  acuten  Stadiums  durch  Schüttel- 
fröste, heftiges  Fieber  an.  Die  Schwellung  des  Gelenks  nimmt  zu,  dessen 
Bedeckung,  bisher  blaß,  rötet  sich,  der  Schmerz  nimmt  an  Heftigkeit 
zu,  wird  pochend,  pulsierend.  Die  Gelenkkapsel  bricht  durch,  der  Eiter 
bahnt  sich  zwischen  den  Muskel-  und  Sehnenscheiden  einen  Weg  nach 
außen,  perforiert.  Tritt  noch  Heilung  ein,  so  ist  A  n  c  h  y  1  o  s  e,  meist 
aber  Pyämie  und  letaler  Ausgang  das  Ende  dieser  Form. 

2.  Hydarthros.  Die  chronische  Entzündung  entsteht  entweder  aus 
der  Arthritis  als  Ausgang  derselben  nach  häufigen  Eecidiven,  oder  sie 
entwickelt  sich  direct.  Im  letzteren  Falle  entsteht  ohne  subjective 
Symptome  eine  allmählich  zunehmende  Exsudation,  damit  Schwellung 
des  Gelenks.  Die  Patienten  entdecken  dieselbe  meist  zufällig.  Untersucht 
man  das  Gelenk,  das  auch  bei  Druck  und  passiven  Bewegungen  völlig 
schmerzfrei  ist,  so  constatiert  man  deutliche  Fluctuation  als  Eesultat  der 
vermehrten  Flüssigkeitsansammlung.  Ist  diese  bedeutender,  dann  pflegen 
die  extremen  BeAvegungen  des  Gelenks,  extreme  Beugung  und  iStreckung 
behindert  zu  sein,  das  Gelenk  aber  sonst  völlig  functionsfähig  zu  bleiben. 
In  den  extremsten  Graden,  bei  sehr  bedeutendem  Flüssigkeitserguß, 
scheint  auch  eine  Auflockerung  der  Gelenkbänder  zu  erfolgen.  Die 
Consecfaenz  dieser  ist  dann  eine  oft  ganz  auffällige  abnorme  Beweglichkeit 
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des  Gelenks,  unter  der  dann  der  Gebranch  der  Gliedmaßen  leidet.  Der 
Hydarthros  ist  äußerst  rascher  sjDontaner  Eesorption  fähig,  kann  in 
Avenigen  Tagen  sijontan  schwinden,  während  er  in  anderen  Fällen  monate- 
langer Behandlung  widersteht.  Neben  dem  günstigen  Ausgange  in  Ee- 
sorption ist  das  chronische  Persistieren  der  ungünstigere.  Bei  längerem 
Bestände  pflegen  dann  im  Gelenke  auch  plastische  Veränderungen  vor 
sich  zu  gehen.  Ein  Teil  des  Exsudates  wird  wohl  resorbiert,  dafür  tritt 
aber  Crepitation,  Knarren  ein,  es  entwickeln  sich  deformierende  Störungen, 
Anchylose,  die  die  Function  des  Gelenks  ganz  oder  teilweise  schädigen, 

3.  Der  polyarticuläre,  bleniiorrhagische,  acute  Rheumatismus. 

Diese  Form  hat  die  meiste  Ähnlichkeit  mit  dem  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus, entwickelt  sich  als  rapid  einsetzende,  von  discontinuierlichem 
Fieber  begleitete,  schmerzhafte,  oft  bedeutende  ScliAvellung  mehrerer 
Gelenke.  Doch  finden  wir  gegenüber  dem  acuten  Gelenkrheumatismus 
stets  einige  Differenzen.  Einmal  ist  die  Zahl  der  erkrankten 
Gelenke  nie  so  bedeutend,  als  beim  genuinen  Gelenk- 
rheumatismus. Meist  sind  nur  zwei  und  dann  meist  die  gleich- 
namigen, selten  überhaupt  mehr  als  drei  bis  vier  Gelenke  ergriffen. 
Das  Fieber  pflegt  nicht  zur  Höhe  des  genuinen  Eheu- 
matismus  anzusteigen.  Beim  genuinen  Eheumatismus  sind  meist 
mehrere  Gelenke  ergriffen,  der  polyarticuläre  blennorrhagische  Eheuma- 
tismus dagegen  charakterisiert  sich  meist  als  mehrere,  in  kurzen  Pausen 
aufeinanderfolgende  Anfälle  von  nionoarticulärem  Eheimiatismus.  Zu- 
nächst erkrankt  ein  Gelenk  in  der  für  die  Arthritis  beschriebenen  Weise. 
Zur  Zeit  der  Eemission  dieser  Erkrankung  fügt  sich  das  Bild  neuer  mono- 
articulärer  Arthritis  an,  dies  wiederholt  sich  zwei-  bis  dreimal.  Gl  eich- 
zeitige acute  Erkrankung  zweier  oder  mehrerer 
Gelenke  ist  selten.  Die  leiclite  Eecidivierf ähigkeit  bei  auf  die 
Blennorrhoe  einwirkenden  Schädlichkeiten  ist  auch  dieser  Form  eigen. 
Ein  weiteres  Charakteristicum  gegenüber  dem  genu- 
inen Eheumatismus  gibt  die  Therapie.  Blennorrhagische 
Eheumatismen  reagieren  auf  Chinin,  salicylsaures  Natron  nicht  in  der 
prompten  Weise  des  genuinen  Eheumatismus. 

4.  Der  subacute,  polyarticuläre,  bleiinorrhagisclie  Rheuma- 
tismus. Diese  Form  ist  nächst  der  Arthritis  die  häufigste,  der  eben 
geschilderten  Form  analog,  nur  daß  die  Fiebererscheimmgen  38-5  nicht 
übersteigen,  die  subjectiven  Beschwerden,  oft  in  auffälligem  Gegensatze 
zu  der  bedeutenden  Anschwellung,  gering  oder  mäßig  sind.  Ebenso 
unterscheidet  sich 

5.  Der  polyarticuläre,  chronische  Rheumatismus,  der  direct 
oder  als  Ausgang  acuter  und  subacuter  Erkrankung  auftritt,  nur  durch 
die  Localisation  in  mehreren  Gelenken  von  dem  Hydarthros. 
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6.  Der  periarticuliire,  blennorrhagische  Klieumatismus.  Dieser 
tritt  Ibei  beiden  Gesclileclitern.  mit  einem  Prodromalstadium  mit  Al3ge- 
schlagenlieit.  Ziehen  in  den  Gliedern  in  Scene.  Plötzlich,  tritt  Scli-o'ellung 
eines  Gelenks  auf.  Dieselbe  sitzt  aber  nicht  in  der  Gelenkhöhle,  Erguß 
in  diese  fehlt;,  dagegen  besteht  starkes  Infiltrat  des  periarticulären  Ge- 
webeS;,  derbes  Ödem  der  Hautdecken.  Die  Gelenke  erscheinen  dadurch 
in  einer  der  Gicht  ähnlichen  "Weise  verdickt,  gescliAvellt,  deformiert.  Die 
Schmerzen  sind  mäßig,  Fieber,  zu  Beginn  mäßig  hoch,  schwindet  rasch. 
Die  Beweglichkeit  der  Gelenke  leidet  meist  nicht,  ja  es  tritt  sogar 
abnorme  Beweglichkeit  ein.  Meist  übergeht  die  Aifection  in  Heilung, 
doch  ist  auch  Anchylose  beobachtet.  H  u  g  u  e  n  a  r  d  (ISSO),  Eons  t  a  a 
(1880),  Duplay  und  Brun  (1881)  haben  diese  Aifection  zunächst 
studiert. 

Amaral  (1891)  und  Fournier  (1891)  haben  sich  neuerdings 
wieder  mit  dieser  Form  des  „ßheumatisme  blennorrhagique  pseudonome" 
beschäftigt.  ISFeben  seiner  Tendenz,  die  Gelenke  zu  deformieren,  zu  ver- 
dicken, der  Gicht  ähnliche  Knoten  zu  bilden,  zeichnet  sich  diese  Form 
auch  dadurch  aus,  daß  sie  häufig  von  Muskelathropie  der  Muskeln  der 
betrefi:enden  Extremität  begleitet  wird.  Amaral  (1891)  gibt  in  seiner 
Arbeit  zahlreiche  Abbildungen  der  daraus  resultierenden  schweren  Func- 
tionsstörungen  der  betreifenden  Extremität,  Fournier  (1888), 
M  a  u  r  i  a  c  (1890),  Morel-Lavalle  (1891),  'N  ohl  (1893),  L  a  s  a  1 1  e 
(1894)  bringen  einschlägige  Casuistik  und  Kienböck  (1903)  genaue 
radiographische  Untersuchungen,  die  den  Beginn  und  Verlauf  der 
Knochenatrophie  studieren. 

7.  Die  Tendovaginitis  Mennorrhagica.  Diese  seltene,  insbesondere 
von  M  a  y  m  0  u  (1875)  studierte  Aifection,  von  der  jüngst  F  e  1  e  k  i  (1890), 
Eöna  (1892),  Tollem  er  und  Macaigne  (1892),  J  a  c  o  b  i  (1894), 
Jundell  (1897),  Ahmann  (1897)  einige  Fälle  mitteilten,  au.ch  ich 
mehrere  Fälle  beobachtete,  entwickelt  sich  zu  allen  Zeiten,  meist  aber 
bei  bereits  vorgeschrittener  älterer  Blennorrhoe,  meist  nach  der  dritten 
Woche  deren  Bestandes.  Eingeleitet  wird  dieselbe  durch  Frösteln,  leichtes 
Fieber,  an  das  sich  Schmerzen  anschließen,  die  flüchtig,  von  ein-  bis 
mehrstündiger  Dauer,  bald  in  diesem,  bald  jenem  Gelenk,  dieser  oder 
jener  Sehne  sitzen,  auftauchen  und  wieder  schwinden.  Endlich  fixiert 
sich  der  Schmerz  in  einer  oder  der  anderen  Sehnenscheide,  dieselbe  wird 
Sitz  einer  teigigen  Schwellung,  die  schmerzhaft  ist,  Fluctuation  vor- 
täuscht, sich  längs  der  Sehne  oft  über  eine  größere  Strecke  ausdehnt. 
Gleichzeitig  damit  nimmt  die  bisher  blasse  Haut  eine  Färbung  in  rosa 
bis  dunkelrot  an,  wird  schließlich  Sitz  eines  oft  schmerzhaften  Ödems. 
Der  Schmerz  ist  im  Beginne  des  acuten  Stadiums  ein  heftiger,  spontaner, 
wird  durch  Druck  und  Bewegung  vermehrt.  Im  weiteren  Verlaufe 
nehmen  die  spontanen  Schmerzen  ab,  der  Schmerz  bei  Bewegung  pflegt 
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oft  noch  laiigC;,  naelidcni  die  Schwellung  geschwunden  ist,  erhalten  zu 
bleiben,  erst  langsam  und  allmählich  zu  schwinden.  Die  Erkrankung 
befällt  entweder  ein  System  von  Sehnen,  die  communicierende  Scheiden 
besitzen,  oder  aber  getrennte  Sehnen.  Am  häufigsten  erkrankt  der  Ex- 
tensor  digitorum  communis,  der  Flexor  pollieis,  die  Dorsalflexoren  der 
Zehen.  Auf  das  wenige  Tage  dauernde  acute  Stadium  folgt  Remission 
der  entzündlichen  Erscheinungen,  doch  pflegt  bis  zu  völliger  Aufsaugung 
des  Exsudates,  die  stets  erfolgt,  immer  ein  Zeitraum  von  mehreren 
Wochen  zu  verstreichen.  Auf  neue  Infectionen,  sowie  Nachschübe  der 
Blennorrhoe  tritt  ISTachschub  oder  neuerliche  Erkrankung  der  Sehnen- 
scheiden ein.  Sehr  häufig  ist  die  Synovitis  mit  den  verschiedenen  Formen 
der  Arthritis  gepaart. 

8.  Bursitis  bleiinorrhagica.  Auch  die  Schleimbeutel  können,  meist 
gleichzeitig  mit  Gelenks-  oder  Sehnenscheiden,  an  dem  blennorrhagischen 
Processe  teilnehmen.  So  beschreibt  Feleki  (1890)  einen  Fall  von 
Bursitis  praepateilaris  subacuta  und  G-hon,  Schlagenhaufer  und 
i  c  h  (1894)  fanden  in  einem  Falle,  dessen  anatomischen  Befund  wir  noch 
besprechen  werden,  die  Entzündung  des  unter  dem  Musculus  quadriceps 
cruris  gelegenen,  mit  dem  erkrankten  Kniegelenk  communicierenden 
Schleimbeutels.  G  r  i  f  f  o  n  und  L  a  r  i  e  r  (1901)  berichten  über  einen 
Fall  von  Entzündung  des  Schleimbeutels  des  M.  tensor  fasciae  latae, 
]Sr  0  b  1  (1903)  fünf  Fälle  von  Bursitis  der  Bursa  achillea. 

9.  Myositis  bleimorrliagica.  Auch  Myositis  kann  d:n  blennorrha- 
gischen Eheumatismus  complicieren,  so  beschreibt  E  6  n  a  (1892)  einen 
Fall  von  Entzündung  der  Fascia  lata,  einen  Fall  von  Myositis  des  Mus- 
culus rectus  cruris.  Lang  (1893)  einen  Fall  von  Myositis  des  Musculus 
Sternocleidomastoideus  und  Trapezius.  Ware  (1901)  sah  Infiltrate  in 
den  Schulterblattmuskeln,  L  o  r  e  y  (1902)  solche  in  den  Wadenmuskeln 
und  im  Biceps.  In  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  Functions' 
behinderung,  bedeutende  Eigidität  und  Druckempfindlichkeit  der  be- 
treffenden Muskeln,  Bildung  von  Infiltraten,  die  nach  einigen  Tagen 
schwand. 

Nach  B  r  a  q  u  e  h  a  y  e  und  L  e  r  r  e  1  (1898)  ist  die  bleiinorhagische 
Myositis  eine  nicht  allzuseltene  Complication  der  Blennnorrhöe.  Sie  tritt 
gewöhnlich  einige  Wochen  nach  der  Infection  auf,  charakterisiert  sich 
durch  das  Auftreten  schmerzhafter,  harter,  haselnuß-  bis  taubeneigroßer 
Schwellungen  in  einzelnen  Muskeln;  diese  Schwelkingen  verlieren  sich 
gegen  die  gesunde  Umgebung  allmählich,  ohne  scharfe  Grenzen  und  sind 
bei  erschlafftem  Muskel  ebenso  beweglich  wie  dieser  selbst.  Die  kranken 
Muskel  finden  sich  gewöhnlich  im  Zustande  leichter  Contraction.  Die 
Haut  über  den  befallenen  Stellen  ist  normal,  die  Schmerzen  sind  con- 
stant,  heftig  und  werden  durch  die  Bewegung  gesteigert.   Daneben  finden 
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sich  meist  mäßige  Allgemeiiier,se]iein"ungeii.  Fieber  bis  38-5°,  Kopfschmerz, 
Abgeschlagenheit^  Schlaflosigkeit.  Heilung  erfolgt  rasch,  ohne  Eiterung, 
ohne  Athropie.  In  einem  Falle  Eichhoffs  (1899)  kam  es  hingegen 
zu  Sclerosierung  der  erkrankten  Muskelpartien. 

10.  Periostitis  blennorrhagica.  Häufiger  als  die  beiden  letzten 
Formen  gesellt  sich  zum  gonorrhoischen  Eheumatismus  eine  Periostitis. 
V  e  r  n  e  u.  i  1  (1868)  hat  dieselbe  bereits  gekannt,  F  o  u  r  n  i  e  r  (1869) 
schon  zweiundzwanzig  Fälle  derselben  zusammengestellt.  Seither  liegen 
Beobachtungen  von  I^  i  v  e  t  (1887),  M  a  u  r  i  a  c  (1890),  0  z  e  n  n  e  (1891), 
E  a  y  n  a  u  d  (1891),  J  a  c  q  u  e  t  (1893),  Eubinstein  (1900),  Hansen 
(1900)  vor,  die  alle  Erwachsene  betrafen,  die  an  Urethritis,  Arthritis  und 
Periostitis  litten.  S  o  b  o  t  k  a  (1893)  berichtet  von  einem  Kinde,  das  im 
Gefolge  von  Ophthalmoblennorrhoe  an  Arthritis  und  multiplen  Perio- 
stitiden  erkrankte.  G-hon,  Schlagenhaufer  und  ich  (1894)  be- 
obachteten einen  ähnlichen  Fall  von  Periostitis  der  Eippe  bei  Arthritis 
nach  Ophthalmoblennorrhoe,  den  wir  auch  anatomisch  zu  untersuchen 
Gelegenheit  hatten.  Der  mikroskopische  und  culturelle  positive  Gono- 
kokkenbefund  in  diesem  Falle  macht  es  zweifellos,  daß  die  Periostitis  eine 
echt  gonorrhoische  Affection  darstellt. 

Klinisch  äußert  sich  dieselbe  als  scharf  umschrieben  runde,  taler- 
bis  flaehhandgroße,  elevierte,  dem  Knochen  fest  aufsitzende,  spontan  und 
druckempfindliche  Schwellung,  über  der  die  Haut  normal  oder  leicht 
ödematös  ist,  die  sich  im  Anfange  teigig,  später  derb  anfühlt.  Vereiterung 
wurde  bisher  nicht  beobachtet,  wohl  aber  bleibt  nach  teilweiser  Auf- 
saugung des  Exsudates  eine  Verdickung  des  Periostes  zurück,  die  manchmal 
nicht  unbedeutend  und  beinhart  ist. 

Solche  Periostiden  entwickeln  sich  einmal  und  dann  häufig 
multipel,  in  der  nächsten  ISTachbarschaft  an  Arthritis  erkrankter  Gelenke, 
sie  finden  sich  aber  auch  alleinstehend  an  der  Tibia,  der  Clavicula,  dem 
Schulterblatt,  den  Zehen  und  Fingern. 

Im  ersten  Falle,  wenn  sie  in  der  iSTachbarschaft  kranker  Gelenke 
sitzen,  geben  sie  mit  Veranlassimg  zu  den  Verbildungen  derselben,  den 
knotigen,  gichtähnlichen  Auftreibungen.  Eubinstein  (1901)  hat  Perio- 
stitiden,  ziemlich  weit  von  kranken  Gelenken  entfernt,  radiographisch 
nachgewiesen,  Hansen  (1900)  zwei  Fälle  von  Periostitis  am  manubrium 
sterni  beschrieben. 

Eine  eigentümliche,  hier  anzureihende  Afi:ection  ist  die  A  c  h  i  1 1  o- 
d  y  n  i  e,  der  Pied  blennorrhagique  der  Franzosen,  eine  von  denselben 
schon  längst  als  blennorrhagisch  angesehene  Alfection,  auf  deren  Zusam- 
menhang mit  der  Blennorhöe  jüngst  wieder  J  a  c  o  b  i  (1894)  hingewiesen 
hat.  Es  handelt  .sich  um  eine  schmerzhafte,  das  Gehen  behindernde 
Anschwelhmg  der  Ferse  unterhalb  der  Insertion  der  Achillessehne.  Die 
Schwellung  ist  derbteigig,  sehr  druckempfindlich,  die  Haut  darüber  blaß 
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oder  gerötet.  Bedingt  wird  dieselbe  entwedei',  jedoch  seltener,  durch 
Hygrom  des  serösen  Beutels  unterhalb  des  Calcaneus  (N  o  b  1  1900),  viel 
häufiger,  wie  jüngst  F  o  u  r  n  i  e  r  (1892)  und  J  a  c  q  u  e  t  (1892)  betonen, 
durch  Periostitis  des  Calcaneus  an  der  Insertion  der  Achillessehne  und 
der  Plantaraponeurose  des  Calcaneus.  Manchmal  ist  der  Calcaneus  selbst 
aufgetrieben,  schmerzhaft,  es  hat  sich  eine  Ostitis  desselben  entwickelt. 
Die  Affeetion  ist  sehr  hartnäckig  und  schmiegt  sich  in  ihrem  Verlaufe 
an  den  der  Blennorhöe  an,  an  deren  Exacerbationen  sie  teilnimmt. 

11.  Pleuritis  Tbleiinorrhagica.  Endlich  sei  als  äußerst  seltene 
Complieation  der  Arthritis  blennorrhagica  auch  der  Pleuritis  genannt. 
Ich  (1880)  habe  m  einem  Falle  von  Arthritis  blennorrhagica  und  Purpura 
zunächst  eine  leichte,  rasch  schwindende  Pleuritis  beobachtet,  D  u  e  r  e  y 
(1889)  in  einem  Falle  neben  Arthritis  sehr  rasch  schwindende  Ergüsse 
in  beide  Pleurahöhlen  constatiert.  Bordoni-Uffreduzzi  (1894) 
endlich  in  einem  Falle  leichter  im  Anschluß  an  Blennorrhoe  und  Arthritis 
entstandener  Pleuritis  den  Gonococcus  im  Exsudat  mikroskopisch  und 
culturell  nachgewiesen,  so  daß  auch  diese  Aft'ection  in  die  Eeihe  der 
blennorrhagischen  Complicationen  aufgenommen  werden  muß.  Auch 
Perrin  (1889)  machte  am  Pariser  Dermatologencongreß  Mitteilung 
von  einem  Falle  von  Pleuritis  bei  Gonorrhöe  und  Arthritis.  Ebenso 
konnte  C  a  r  d  i  t  e  (1899)  in  einem  Falle  von  Pleuritis  im  Anschluß  an 
acute  Blennorrhoe  bei  einer  jungen  Frau  im  Pleuraexsudate  Gonokokken 
nachweisen.  In  je  einem  Falle  von  Ghon,  Schlag  enhaufer  und 
m  i  r  (1894),  T  h  a  y  e  r  und  B  1  u  m  e  r  (1896),  A  h  m  a  n  (1897),  Scholz 
(1899)  kam  es  neben  gonorrhoischer  Arthritis  auch  zu  Lungen- 
i  n  f  a  r  c  t  e  n,  in  denen  Ghon,  Schlag  enhaufer  und  i  c  h,  sowie 
Scholz  mikroslcopisch  den  Gonococcus  nachwiesen.  Ebenso  beobachtete 
B  r  e  s  s  e  1  (1903)  bei  einem  Patienten  mit  Gonorrhöe  eine  unter  hoher 
Temperatur  auftretende  Pneumonie  des  Oberlappens.  Im  Auswurf  traten 
vom  siebenten  Krankheitstage  Gonokokken  reichlich  auf.  Dieselben  waren 
am  vierten  Krankheitstage  auch  aus  dem  Blute  rein  zu  cultivieren. 

12.  Phlebitis  blennorrhagica.  Klinisch  genauer  studiert,  aber  auf 
ihren  Zusammenhang  direct  mit  dem  Gonococcus  noch  nicht  geprüft, 
sind  die  sich  an  gonorrhoische  Arthritis  anschließenden  Phlebitiden. 
Der  Ursprung  eines  Teiles  dieser  Affectionen  ist  als  pyämisch  erwiesen. 
So  habe  ich  die  Zusammenstellungen  von  Post  (1887)  und  Park  (1888) 
bereits  genannt,  die  Fälle  von  Phlebitis  der  Plexus  prostatici,  ausgehend 
von  Prostatitis,  Vesiculitis,  Cystitis  anführen.  Diese  sind,  wie  ein  neuerer 
Fall  von  S  c  h  m  o  r  1  (1893),  der  in  dem  Eiter  des  Prostataabscesses 
den  Thromben  der  Phlebitis  und  den  durch  sie  bedingten  Metastasen 
Streptokokken :  und  Staphylokokken  nachwies,  pyämisclier  Natur,  i^uch 
der  Fall  von  Perrin  (1889),  wo  im  Anschlüsse  an  Blennorrhoe  und 
gangränöse   Balanitis   sich   Arthritis    des    Sternoclaviculargelenkes,    Phle- 
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bitis  der  Yenen  beider  unteren  Extremitäten  entwickelte,  dürfte  pyämi- 
scher  N^atur  sein,  ebenso  wie  der  noch  anzuführende  Fall  von  P  o  1- 
lard  (1885). 

Klinisch  hiervon  verschieden  ist  eine  Eeihe  von  Fällen,  die  von 
V  0  e  1  k  e  r  (1868),  L  e  1  o  n  g  (1869),  E  m  p  i  s  (1869),  F  o  i  1 1  o  u  x  (1869), 
Vidart  (1875),  T  a  1  am  o  n  (1878),  Thomas  (1883),  Schmith 
(1884),  French  Banham  (1886),  Hämo  nie  (1886),  Martel 
(1887),  Stratig  opul  OS  (1888),  Tambour  er  (1894),  Eraud 
(1894),  Espagnac  (1896),  Monteux  und  Lop  (1898),  d'Acheux 
(1898),  S  t  0  r  d  e  m  (1900),  B  a  t  u  t  (1900)  publiciert  und  zusammen- 
gestellt wurden. 

Diese  Fälle  betreffen  vorwiegend  Männer,  seltener  "Weiber,  zeichnen 
sich  durch  relativ  gutartigen  A^erlauf  aus.  Das  klinische  Bild  gestaltet 
sich  dermaßen,  daß  an  eine  meist  recente  Blennorrhoe  sich  zunächst 
eine  Gelenkserkrankung  anschließt.  Im  Verlaufe  dieser  letzteren,  nur 
selten  derselben  vorauseilend,  entstehen  unter  leichten  Allgemeinerschei- 
nungen Übelbefinden,  Frösteln,  geringer  Temperaturerhöhung,  in  einigen 
Fällen  von  Er3^themen  der  Haut  begleitet,  Schmerzen  in  einer  oder  der 
anderen  unteren  Extremität,  die  sich  bei  Druck  steigern.  Die  Extremität 
schwillt,  meist  vom  Knöchel  beginnend,  nach  oben  allmählich  ödematös 
an,  einige  der  oberflächlichen  Venen  des  Oberschenkels,  häufiger  aber 
die  Vena  saphena  interna,  bis  zu  ihrer  Einmündung  in  die  Vena  femo- 
ralis  stellen  sich  als  derber  schmerzhafter,  entzündeter  Strang  dar.  In 
anderen  Fällen  beginnt  die  Phlebitis  in  den  tiefen  Venen  der  Waden- 
muskulatur, nur  Unterschenkel  und  Fuß  sind  ödematös.  Das  Ödem  ist 
bald  weich,  teigig,  bald  prall  und  hart.  Bei  tiefem  Sitze  ist  die  Haut 
normal  und  gespannt,  die  Wadenmuskulatur  in  der  Tiefe  derb,  in  der 
Schwellung  füblt  man  die  entzündeten  Venen  als  derbe,  empfindliche 
Stränge.  Mit  der  Schwellung  Hand  in  Hand  geht  Schmerz  bei  Bewegung 
bis  zu  völliger  Bewegungsbehinderung. 

8ehr  selten  erkranken  unter  analogen  Erscheinungen  die  Venen  der 
oberen  Extremitäten,  die  Venae  radiales,  cubitales,  humorales. 

Mit  der  Zunahme  der  Phlebitis  steigern  sich  die  Allgemeinerschei- 
nungen, ISTasenbluten  ist  häufig. 

In  leichten  Fällen  tritt  Beginn  der  Besserung  in  13 — 14  Tagen 
ein,  doch  braucht  es  lange  bis  zu  völligem  iSchwund  aller  entzündlichen 
Erscheinungen,  Eecidiven  sind  häufig,  nie  aber  kommt  es  zu  Phlegmone. 
In  einem  Falle  trat  Tod  durch  Embolie  in  die  Pulmonalarterie,  in 
einem  anderen  durch  Gehirnembolie  ein,  die  anderen  Fälle  gingen  alle  in 
Heilung  aus. 

U^achdem  W  e  r  t  h  e  i  m  (1894)  in  einem  Falle  von  Cystitis  eine  echte 
Thrombophlebitis  gonorrhoica  der  Capillaren  der  Blasenschleimhaut,  durch 
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Gonokokken  bedingt,  nachweisen  konnte,  ist  an  die  Möglichkeit,  daß  es 
sich  auch  hier  um  eine  echt  gonorrhoische  Affection  handelt,  zu  denken. 
13.  Als  eine  seltene,  wohl  am  besten  hier  anzureiliende  Complication 
sind  endlich  eine  Reihe  nervöser  „spinaler"  Erscheinungen  zu  nennen, 
die    sich    meist    an    den    blennorrhagischen    Rheumatismus    anschließen, 
aber  auch  ohne  diesen,  wie  ich  selbst  mehrfach  beobachtete,  direct  zum 
Tripper  hinzukommen  können.     So  beschreibt  G  u  t  h  e  r  z  (1852)  einen 
Fall   hartnäckiger   jS'euralgie   des   Xervus   pudendus   internus   bei    einem 
tripperkranken    Patienten,    die    gleichzeitig    mit    Heilung    des    Trippers 
schwand.   Fournier   (1886)   beobachtete  bei  tripperkranken   Männern 
mit  und  ohne  Arthritis  oder  Synovitis  blennorrhagica  hartnäckigen  Ischias, 
der  bei  neuer   Infection  sich  wieder   einstellte.   Desgleichen  teilt   S  c  a- 
r  e  n  z  i  o  (1868)  zwei  Fälle  hartnäckigen  blennorrhagischen  Rheumatismus, 
der  durch  Ischias  compliciert  wslt,  mit,  Coutagne  (1870)  desgleichen 
zwei  Fälle  von  Arthritis  blennorrhagica  mit  Crural-  und  Inguinoscrotal- 
jSTeuralgie,  Galliard  (1878)  zwei  Fälle  beiderseitiger  Ischias  bei  Epidi- 
dymitis   blennorrhagica.    U  r  d  5"   (1878)    macht   darauf   aufmerksam,    daß 
der  blennorrliagische  Rheumatismus  gerne  diirch  Muskelatrophie,  beson- 
ders die  der  Extensoren  der  großen  Gelenke  compliciert  werde,  eine  Be- 
obachtung,   die    seither   von   Fournier    (1888),   H  a  y  e  m   und   P  a  r- 
m  e  n  t  i  e  r  (1888),  C  h  a  r  r  i  e  r  u  n  d  F  e  v  r  i  e  r  (1888),  D  e  r  c  u  m  (1888), 
M  y  r  1 1  e  (1889),  Strümpell  (18D0),  J  a  r  o  s  c  h  e  w  s  k  i  (1890),  R  a  y- 
ni  o  n  d  (1890),  S  p  i  1 1  m  a  n  n  und  H  a  u  s  h  a  1 1  e  r  (1891),  Polozoff 
(1891)   bestätigt  wurde.     Die   letzgenannten  Autoren  aber,   insbesondere 
F  0  u  rn  i  e  r,    H  a  y  e  m,   P  a  r  m  e  n  t  i  e  r,   M  y  r  1 1  e,    Strümpell  be- 
obachteten   danneben    noch    eine    Reihe    anderweitiger    Symptome,    als 
Gürtelschmerz,  Parästhäsie  der  Beine,  Erhöhung  der  Hautsensibilität  und 
Reflexerregbarkeit,   Empfindlichkeit   der   Spinalfortsätze,   Muskelkrämpfe, 
so  daß  sie  von  einer  „spinalen  Miterkrankung"  in  ihren  Fällen  sprechen. 
So  teilt  0  u  d  i  n  (1892)  einige  Fälle  mit,  in  denen  die  Krankheit 
ganz  typisch  verläuft,  mit  einer  x^Lrlhritis  eines  der  großen  Gelenke  be- 
ginnt. Die  entzündlichen  Erscheinungen  im  Gelenke  schwinden,  doch  das 
Exsudat  bleibt  und  zur  Zeit  des  noch  bestehenden  Exsudates  kommt  es 
zu  Atrophie   der   dem  kranken   Gelenk  benachbarten  Muskeln,   zunächst 
der  Streckmuskeln  ober  dem  Gelenke.     Die  elektrische  Erregbarkeit  von 
Nerv  und  Muskel  ist  normal,  zum  Beweise,  daß  es  sich  nicht  um  eine 
periphere,    sondern    centrale   Erkrankung    handelt.    E  n  g  e  1  -  R  e  i  m  e  r  s 
(1890)  führt  dem  gegenüber  analoge,  in  zwei  Fällen  beobachtete  Erschei- 
nimgen  von  motorischer  Schwäche  der  Arme   und  Beine  bei  erhaltener 
Sensibilität  und  Atrophie  der  Muskeln  auf  eine  periphere  Ursache,  eine 
Polyneuritis  zurück,  da  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  be- 
deutend absank.     Sehr  ausgebreitet  sind  die  Erscheinungen  in  dem  Falle 
von  D  e  r  c  u  m  (1888),  in  dem  sich  im  Anschluß  an  eine  Arthritis  beider 
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Knie-  und  Sclinltergelenke  im  Terhiufe  von  vier  "Wochen  eine  Atrophie 
zunächst  der  Arm-  nnd  Bein-^  später  der  EnnijDfmnsIvnlatur  anschloß^  so 
daß  schließlich  nur  die  Gesiclitsmnskeln  intact  blieben. 

In  den  anderen  citierten  Fällen  sowie  in  den  Beobachtungen  von 
E  n  g  e  1  -  R  e  i  m  e  r  s  (1890),  L  e  y  d  e  n  (1892),  R.  n  s  1  o  f  f  (1893),  P  o  m- 
b  r  a  k  (1893),  Gros  (1894)  wurden  neben  der  Muskelatrophie  auch 
Schmerz  und  Hyperästhesie  der  Extremitäten,  Steigerung  der  Reflexe, 
Neuralgien,  Schmerz  der  Wirbelsäule,  Gürtelgefühl,  Störung  der  Harn- 
entleerung beobachtet,  so  daß  die  Autoren  von  Meningomyelitis  und 
Spinalmyelitis  sprechen.  Die  Fälle  E  n  g  e  1  -  R  e  i  m  e  r  s  (1890)  und 
L  e  y  d  e  n  (1892)  endeten  letal,  die  im  letzteren  vorgenommene  Section 
ergab  Mj'^elitis  des  Lendenmarices,  die  L  e  y  d  e  n  als  echt  gonorrhoisch 
ansieht,  obwohl  Gonokokken  nicht  nachzuweisen  waren.  Schließlich  hat 
Litten  (1894)  zwei  Fälle  „p  o  s  t  g  o  n  o  r  r  h  o  i  s  c  ii  e  r  Chore  a" 
mitgeteilt.  In  einem  Falle  W  e  1  a  n  d  e  r  s  (1897)  schloß  sich  an  eine  durch 
Epididymitis  und  Prostatitis  complicierte  Blennorrhoe  eine  sehr  verbreitete 
afebrile  Afi^ection  des  motorischen  Nervensystems,  des  7.  und  11.  Hirn- 
und  aller  Rückenmarksnerven.  Patient  befand  sich  im  Znstande  fast  all- 
gemeiner Parese  ohne  Muskelatrophie  und  starb  an  Asphj^xie  wegen  Parese 
der  Respirationsmuskeln  und  parulenter  Bronchitis.  Die  Section  ergab 
entzündliche  Veränderungen  aller  peripheren  ISTerven,  acute  Polyneuritis. 
In  einem  Falle  Kaiinderos  (1899)  dagegen  erkrankte  der  Patient 
neben  acuter  Gonorrhöe  an  allgemeinen  Erscheinungen,  Mattigkeit,  Ab- 
geschlagenheit, Kreuzschmerz,  Appetitlosigkeit.  Hierzu  kam  bald  Schwäche 
und  Zittern  der  Extremitäten,  seliAvankender  Gang,  Parese  von  Blase  nnd 
Rectum.  Allmählich  bildete  sich  völlige  Paraplegie  nnd  Muskelatrophie 
aus,  dabei  Hyperästhesie  der  gelähmten  unteren  Extremitäten,  Decubitus 
und  Exitus  letalis.  Die  Section  zeigte  makroskopisch  keine  Veränderungen, 
mikroskopisch  fand  sich  eine  Polyomyelitis  anterior  im  Lendenteil  des 
Rückenmarkes,  besonders  den  Ganglienzellen  des  Vorderhirnes,  daneben 
leichte  Veränderungen  an  den  Nerven  der  unteren  Extremitäten  und 
Muskelatrophie  Gonokokken  waren  nicht  nachweisbar.  Auch  v.  Rad 
(1900),  Herzog  (1902)  berichten  über  Fälle  von  gonorrhoischer  Mj^elitis. 

Pathologische  Anatomie. 

Eine  Reihe  von  Sectionen,  die  die  verschiedensten  Formen  der 
blennorrhagischen  Rheumatismen  umfassen,  ergeben  uns  ein  recht  voll- 
ständiges anatomisches  Bild  der  Affection,  das  durch  zahlreiche  Functionen 
und  Eiterentleerungen,  durch  mehrere  Fälle,  in  denen  chirurgische  Ein- 
griffe nötig  Avurden,  noch  an  A''ollständigkeit  gewinnt. 

iSo  teilt  F  0  u  r  n  i  e  r  (1869)  einen  zur  Section  gelangten  Fall  acuter 
supjourierender  blennorrhagischer  Arthritis  mit,  die  den  Ellenbogen 
betraf.  Das  Gelenk  desselben  war  mit  Eiter  erfüllt,   die   Gelenkknorpel 
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arrodiert,  ja  an  der  Tina  vollständig  abgängig,  der  Knochen  hier  bloß. 
Desgleichen  fand  H  a  s  1  u  n  d  (ISSO),  der  vier  Fälle  eitriger  blennor- 
rhagischer  Arthritis  mitteilte,  in  dem  einen  derselben,  der  zu  Amputa- 
tion genötigt  hatte,  im  Kniegelenk  jauchigen  Eiter,  den  Knorpel  zer- 
stört, die  Gelenkenden  usuriert,  das  Periost  bis  hoch  am  Oberschenkel- 
knochen hinauf  durch  Eiterung  abgelöst,  den  Knochen  rauh. 

Wj^szemirski  (1885)  fand  bei  suppurierendem  blennorrhagi- 
schem  Rheumatismus  bei  einem  25  Jahre  alten  Soldaten,  der  pyämisch  zu- 
grunde ging,  Eiter  in  beiden  Ellenbogen  und  im  linken  Schultergelenk 
und  konnte  in  dem  Eiter  die  Gonokokken  nachweisen.  Pollard  (1885) 
stellte  in  der  Pathological  Society  of  London  Präparate  eines  19  Jahre 
alten  Weibes  vor,  die  36  Tage  lang  an  Blennorrhoea  vaginae  gelitten 
hatte,  Fieber,  Sclimerz  im  Knie,  Steifheit  im  Hüftgelenk  darbot  und  an 
Embolie  der  Pulmonararterie  starb.  Die  Section  zeigte  Embolie  der  linken 
Venia  iliaca  communis,  interna,  der  Vv.  Vaginales.  Im  Knie  und  Hüft- 
gelenk fand  sich  Eiter,  die  Gelenkknorpel  waren  arrodiert. 

Über  die  Natur  des  in  das  Gelenk  ergossenen  Exsudates  in  den 
gut  verlaufenden  Fällen  geben  mehrere  Functionen  und  Incisionen  solcher 
Gelenke  Aufschluß.  So  hat  V  o  1  k  m  a  n  n  (1861)  einen  Eheumatismus 
gonorrhoicus  genu  punktiert  und  4  Unzen  einer  stark  schleimigen, 
grünlich  gefärbten,  leicht  getrübten  Flüssigkeit  entleert,  die  bei  Stehen 
ein  purulentes,  aus  Eiterzellen  bestehendes  Sediment  absetzte.  Die  meisten 
Eiterzellen  zeigten  Fettmetamorphose.  Epithelialzellen  fanden  sich  keine. 
Laboulbene  (1872)  hat  in  zAvei  Fällen  das  Kniegelenk  punktiert,  eine 
tiefgelbe  Flüssigkeit  entleert,  die,  aus  klebrigem,  alkalischem,  eitrigem, 
trübem  Serum  bestehend,  kein  Mucin,  wohl  aber  Eiterkörperchen  und 
Fibrin  enthielt.  Haslund  (1880)  entleerte  in  einem  Falle  100  gr 
serop^irulenter  Flüssigkeit. 

Auch  für  die  Frage  der  Gonokokken  wurde  die  Vornahme  der 
Functionen  entscheidend.  So  wies  P  e  t  r  o  n  e  (1883)  die  ersten  Gono- 
kokken in  der  Punctionsflüssigkeit  blennorrhagischer  Arthritis  nach. 
K  amme  re  r  (1884)  konnte  in  einem  von  zwei  untersuchten  Fällen 
Gonokokken  ebenso  zahlreich  nachweisen.  AVyszemirski  (1885)  haben 
wir  bereits  erwähnt.  Horteloup  (1885)  wies  Gonokokken  in  dem 
blennorrhagisch  erkrankten  Sternoclaviculargelenke  nach.  Hall  (1886) 
fand  in  der  aus  einem  entzündeten  Kniegelenke  aspirierten  Flüssigkeit 
große  epitheloide  und  wenig  Eiterzellen.  In  beiden,  sowie  frei  im 
Exsudat  zahlreiche  Gonokokken.  Smirnof  f  (1886)  fand  Gruppen  von 
Gonokokken  in  den  Eiterzellen  einer  serös -eitrigen  Gonitis.  Hartleys 
(1887)  vier  positive  Befunde  haben  wir  bereits  erwähnt.  A  u  b  e  r  t  (1887) 
konnte  dagegen  im  Eiter  einer  gonorrhoischen  Gonitis  keine  Gonokokken 
nachweisen.  Desgleichen  Borne  m  a  n  n  (1887),  P  a  r  k  (1888),  W  e  1  a  n- 
der  (1888). 
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In  jüngster  Zeit  hat  D  e  u  t  s  e  h  in  a  mi  (1S90)  in  einem  schon  er- 
wähnten Falle  gonorrhoischer  Arthritis  Gonokokken  zweifellos  —  durch 
Lagerung;,  Entfärbung  nach  Gramm,  negativen  Culturbefund  auf  dem 
usuellen  JSTährboden  —  nachgewiesen,  L  i  n  d  e  m  a  n  n  (1893)  in  einem 
zweiten  Falle  auch  auf  dem  Wege  der  Eeinzucht  positiven  Erfolg  erzielt, 
Stern  (1893)  in  einem  Falle  ebenso  Gonokokken  gefunden. 

Der  23ositiven  Gonokokkenbeinnde  von  J  a  c  q  u  e  t  (1893),  Hock 
(1893),  E.  Weisser  (1894),  R  e  s  p  i  g  h  i  und  B  u  r  c  i  (1891),  C  o  1  o  m- 
bini  (1895),  Praag  (1895),  Jundell  (1900),  König  (1900), 
Johnson  (1901),  Laqueur  (1901),  IJ  n  g  e  r  (1901),  u.  a.,  der 
negativen  Befunde  von  K  r  o  e  n  i  g  (1895),  T  h  i  b  i  e  r  g  e  (1893),  jST  o  b  1 
(1893),  H  0  1  d  h  e  i  m  (1893),  S  t  a  n  z  i  a  1  e  (1893),  Jadassohn  (1893), 
Praag  (1895)  haben  Avir  bereits  gedacht,  ebenso  .der  Schlüsse,  die  sich 
daraus  für  die  Ätiologie  des  Eheumatismus  ableiten,  und  die  darin  gipfeln, 
daß  wohl  die  Mehrzahl  der  gonorrhoischen  Arthritiden  echt  gonorrhoischer 
Natur  ist,  daß  der  Verlauf  derselben  in  einer  Eeihe  von  Fällen  —  ein 
Beispiel  werden  wir  gleich  anführen  —  durch  spätere  secundäre  Eiter- 
kokkeneinwanderung in  das  Gelenk  alteriert  und  dabei  die  Gonokokken 
verdrängt  werden,  daß  es  anderseits  Arthritiden  mit  völlig  sterilem 
Gelenksinhalte  gibt,  bei  denen  die  Frage  offen  ist,  ob  die  Gelenkerkrankung 
durch  Toxinwirkung  bedingt  oder  durch  Gonokokken  erzeugt  wurde,  die 
rasch  im  Exsudate  zugrunde  gingen,  oder  ob  endlich  nicht  nur  das  Exsudat 
steril,  die  Erreger  desselben  nur  im  Gewebe  der  Kapsel  sitzen  und  nicht 
zum  Übergänge  in  die  Gelenksfiüssigkeit  kamen. 

Yon  anatomisch  interessanten  Veränderungen  führt  T  h  i  e  r  r  y 
(1893)  den  Fall  eines  Mannes  an,  bei  dem  sich  am  achtzehnten  Tage  des 
Bestandes  einer  gonorrhoischen  Ellenbogengelenksentzündung  bereits 
Symptome  von  Anchylose  einzustellen  begannen.  Bei  der  deswegen  vor- 
genommenen Eesection  zeigte  sich  der  Gelenkknorpel  gerötet,  vasculari- 
siert  und  nicht  erodiert,  die  Sj'novialis  mit  dicken,  roten  Granulationen 
überdeckt.  Einen  ähnlichen  Befund  starker  zottiger  Wucherungen  der 
Synovialis  hatte  E.  IST  e  i  s  s  e  r  (189-1)  in  einem  auch  mikroskopisch  und 
culturell  festgestellten  Falle  von  gonorrhoischer  Arthritis  des  Sprung- 
gelenkes. 

Councilman  (1893)  berichtet  über  eine  höchst  interessante 
Section  eines  Falles  von  gonorrhoischer  Arthritis,  Endo-  und  Myocarditis, 
in  dem  leider  die  Constatierung  des  Gonococcus  nur  auf  mikroskopischem, 
nicht  auch  culturellem  Wege  vorgenommen  wurde.  Es  handelte  eich  um 
einen  Gonorrhoiker,  der  an  Eheumatismus  erkrankte  und  suffucatoriscli 
zugrunde  ging.  Die  Section,  soweit  sie  uns  hier  interessiert,  ergab: 
Schwellung  beider  Kniegelenke,  in  der  Gelenkhöhle  schleimig-eitrige 
Flüssigkeit,  die  Synovialis  geschwellt,  gerötet,  mit  Granulationsgewebe 
bedeckt.    Die  histologische   Untersuchung  der  Gelenkkapsel  zeigte  ober- 
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flächliclie  eitrige  Infiltration,  Ei^w^eiterung  der  Blutgefäße  mit  entzünd- 
licher Lenkocytose,  das  darunter  liegende  Gewebe  hat  den  Typus  des 
Granulationsgewebes;  Gonokokken  fanden  sich  spärlich  nur  in  Zellen  der 
Oberfläche  oder  nahe  dieser  im  Gewebe. 

Endlich  haben  G  h  o  n,  S  c  h  1  a  g  e  n  h  a  u  f  e  r  und  ich  (1904  und 
1895)  aus  dem  Institute  von  Professor  Weichselbaum  zwei  Fälle 
gonorrhoischer  Arthritis  publiciert,  mit  denen  wir  uns,  da  sie  die  ersten 
sind,  in  denen  der  Gonococcus  mikroskopisch,  culturell  und  im  Gewebe 
gelegentlich  der  histologischen  Untersuchung  desselben  nachgewiesen 
wurde,  etwas  eingehender  beschäftigen  müssen.  Der  erste  dieser  Fälle 
ist  gleichzeitig  ein  schönes  Beispiel  secundärer  Infection.  Es  handelte 
sich  in  diesem  Falle  um  ein  zehn  Tage  altes  Kind,  das  im  Anschlüsse  an 
eine  Ophthalmoblennorrhoe  eine  gonorrhoische  Arthritis  des  linken  Knie- 
uud  Sprunggelenkes  darbot,  in  dessen  Inhalt,  durch  Function  gewonnen, 
zweimal  der  Gonococcus  durch  Mikroskop  und  Cultur  als  alleiniger 
Erreger  ermittelt  wurde.  An  die  Arthritis  des  linken  Kniegelenks  schloß 
sich  die  Entzündung  des  Schleimbeutels  unter  dem  M.  quadriceps  cruris 
an,  deren  Schwellung  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reiciite.  Einige 
Tage  später  kam  eine  Schwellung  des  linken  Kiefergelenks  hinzu,  deren 
Function  versucht  wurde,  aber  mißlang.  Diese  mißlungene  Function  gab 
aber  zweifellos  zu  einer  Infection  Veranlassung,  denn  wenige  Tage  später 
schwoll  die  linke  Kiefer-  und  Farotisgegend  bedeutend  an,  das  Kind 
bekajn  Fieber,  es  entwickelte  sich  eine  Fhlegmone  der  linken  Halsregion, 
Mediastinitis,  Erscheinungen,  denen  das  Kind  erlag.  Die  Section  ergab 
von  den  uns  hier  interessierenden  Erscheinungen :  Das  linke  Knie- 
gelenk sowie  die  über  demselben  befindliche  Fartie  des  linken  Ober- 
schenkels bis  über  dessen  Mitte  hinauf  geschwellt,  die  Höhle  des  Knie- 
gelenks mit  gelblich  grünem,  klumpigem  Eiter  (auf  welche 
Erscheinung  Frofessor  Weichselbamn  als  auffällig  besonders  hinwies)  in 
reichlicher  Menge  erfüllt,  die  Synovialmembran  geschwellt,  hellrot  oder 
rötlichgrau  gefärbt,  die  Gelenkknorpel  nicht  verändert.  Der  unter  dem 
M.  quadriceps  cruris  befindliche,  mit  der  Gelenkhöhle  communicierende 
Schleimbeutel  ist  mit  dem  gleichen  klumpigen  Eiter  erfüllt  und 
setzt  sich  nach  oben  in  eine  von  gleichem  Eiter  erfüllte,  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  reichende  periarticuläre  Absceß  höhle  fort. 

Entsprechend  dem  Ansatz  des  vierten  linken  Kippenknorpels  an  das 
Sternum  findet  sich  ein  erbsengroßer,  klumpigen  Eiter  enthaltender 
periostealerAbsceJß. 

Die  Höhle  des  linken  Kiefergelenks  mit  Eiter  erfüllt,  die 
Gelenkknorpel  zerstört,  degleichen  ein  Teil  des  Frocessus  condyloideus. 
Außerdem  fand  sich  eine  Fhlegmone  der  linken  Eegio  parotideo-masse- 
terica,  Mediastinitis,  Fneumonie  der  linken  Lunge. 

Die  mikroskopisch-culturelle  Untersuchung  ergab:  Im  Kniegelenke, 
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der  Schleimbeutelentzündung,  dem  periarticulären  Abscesse  zahlreiche 
Gonokokken  neben  spärlicheren  Colonien  des  Streptococcus  pyogenes.  In 
der  Periostitis  ansschließlich  zahlreiche  Gonokokken,  im  Kiefergelenke 
ausschließlich  nnd  reichlich  Streptococcus  pyogenes. 

Der  Fall  ist  in  vieler  Beziehung  lehrreich.  Einmal  zeigt  er  uns 
die  anatomischen  Befunde  mehrerer  gonorrhoischer  Compli- 
cationen,  Arthritis,  Schlei  mbeutelentzündung,  peri- 
articuläre    Absceß,    Periostitis. 

Er  ist  ein  schönes  Beispiel  secundärerinfection.  Der  Eiter- 
coccus  Avar  bei  oder  nach  der  Punction  in  das  linke  Kiefergelenk  ein- 
gedrungen, hatte  in  dem  zuerst  befallenen  Gelenke  schon  den  Gonococcus 
verdrängt,  war  aber  mit  dem  Blute  auch  schon  in  die  anderen  Localisa- 
tionen  der  Gonorrhöe,  das  Kniegelenk,  den  Schleimbeutel,  den  periarticu- 
.  lären  Absceß  eingedrungen,  allerdings  wahrscheinlich  erst  so  kurze  Zeit 
vor  dem  Tode  des  Kindes,  daß  er  in  diesen  Localisationen  den  Gonococcus 
nicht  zu  verdrängen,  das  durch  denselben  geschaffene  Krankheitsbild  nicht 
wesentlich  zu  alterieren  vermochte.  Nur  in  die  Periostitis  war  durch  einen 
Zufall  der  Eitercoccus  nicht  gekommen,  dieselbe  blieb  rein  gonorrhoisch. 

Der  Fall  ist  aber  auch,  wie  ein  Vergleich  zwischen  der  Intensität 
und  Hochgradigkeit  der  Yeränderungen  im  Kiefergelenk  und  Kniegelenk 
lehrt,  ein  schöner  Beleg  der  von  uns  ausgesprochenen  Ansicht,  daß  die 
durch  den  Gonococcus  bedingten  Entzündungen  stets  an  In-  und  Extensität 
hinter  den  analogen,  durch  die  Eiterkokken  bedingten  Processen  bedeutend 
zurückbleiben. 

Was  die  von  uns  studierten  histologischen  Veränderungen  betrifft, 
so  ergibt  das  linke  Kniegelenk  die  folgenden  Erscheinungen. 
Schnitte  durch  die  Gelenkkapsel  (Taf .  IX,  Fig.  1)  zeigen  diese  zu  innerst 
von  Eiterzellen  bedeckt,  die  teils  frei  aufliegen,  teils  eingelagert  sind  in 
ein  Gerinsel  von  fädig  geronnener  Grundsubstanz,  die  Fibrin  sehr 
ähnlich,  aber  doch  kein  Fibrin  ist.  Unter  dieser  findet  sich  eine  Schichte 
einer  homogenen  oder  leicht  granulierten  Grundsubstanz,  die  wenig  intacte 
Eiterkörperchen,  dafür  aber  viel  Kerne  und  kleine  Körnchen  ver- 
schiedenster Größe  aufweist,  die  wohl  vom  Zerfall  von  Eiterzellen  her- 
rühren. Unter  dieser  findet  sich  eine  breite  Schichte  von  Granulations- 
gewebe, die  aus  dichtgedrängten,  einkernigen,  spindelförmigen  und 
polygonalen  Zellen  besteht,  die  in  verschiedenen  Zügen  angeordnet  sind 
und  zahlreiche  Blutgefäßcapillaren  halten.  Zwischen  den  Zellen  finden  sich 
spärliche  Eiterzellen.  jSTaeh  außen  geht  das  Granulationsgewebe,  ziemlich 
unvermittelt  in  normales,  welliges  periarticuläres  Bindegewebe  über. 

Gonokokken  fanden  sich  vorwiegend  in  Eiterzellen  eingeschlossen, 
am  reichlichsten  in  der  innersten  Schichte,  oft  Zelle  an  Zelle  erfüllend, 
aber  auch  in  Eiterzellen  der  amorphen  Schichte  und  dem  Granulations- 
gewebe.   Der  histologische  Befund  des  Schleimbeutels  und  des 
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p  e  r  i  a  r  t  i  c  u  1  ä  r  0  11  A  b  s  c  e  s  s  e  s  hatte  mit  dem  des  Kniegelenks  viel 
Ähnlichkeit  (Taf.  IX,  Fig.  2)  und  zeigte  in  großer  Mächtigkeit  entwickelt 
die  beiden  Schichten  der  inneren  amorphen  oder  fein  granulierten, 
von  spärlichen  Eiterzellen  und  zahlreichen  feinen  Körnchen  durchsetzten 
und  einer  äußeren  Schichte  von  Granulationsgcwebe.  Den  Übergang 
zwischen  beiden  bildet  eine  Schichte  dicht  beieinander  stehender  Eiter- 
zellen. In  dieser  Schichte,  meist  in  jeder  Zelle,  ebenso  in  Eiterzellen 
der  ganzen  amorphen  Schichte  finden  sich  Gonokokken  sehr  reichlich 
(Taf.  VI,  Fig.  3).  Die  Periostitis,  oder  richtiger  Perichondritis,  da 
die  Eippen  an  der  betreffenden  Stelle  aus  Knorpel  bestehen,  zeigt  sich 
als  eine  zwischen  Knorpel  und  Periost  gelegene,  von  Eiterzellen  erfüllte 
Höhle  (Taf.  IX,  Fig.  3),  deren  Begrenzung  nach  der  einen  Seite  von 
dem  kleinzellig  infiltrierten  Knorpel,  nach  der  anderen  Seite  von  den 
infiltrierten  fibrösen  Lagen  des  Periost  gebildet  Avird,  innerhalb  welcher 
sich  eine  größere  Zahl  von  miliaren,  von  Eiterzellen  erfüllten  Absceßchen 
vorfinden.  Der  Knorpel  ist  nicht  nur  infiltriert,  sondern  zeigt  zahlreiche 
buchtige,  von  eitrigem  Infiltrate  ausgefüllte  Absumptionen.  Sowohl  im 
Centrum  der  Höhle,  als  in  den  peripheren  Teilen  des  Infiltrates  finden 
sich  Gonokokken  sehr  zahlreich  in  Eiterzellen  eingeschlossen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  die  Zahl  der  auf  Schnitten  durch  Knie- 
gelenk und  Schleimbeutel  und  periarticulären  Absceß  nachzuweisenden 
Streptokokken  eine  minimale  war,  der  StrejDtococcus  in  dem  Falle  gewiß 
noch  keine  wesentliche  Vermehrung  erfahren  hatte,  die  A^'eränderungen 
des  Gewebes  nicht  beeinflußte. 

In  der  Tat  ergab  ein  zweiter  von  Ghon,  Schlagenh  aufer 
und  mir  (3  895)  untersuchter  Fall  von  Arthritis  des  Kniegelenks  rein 
gonorrhoischen  Ursprungs  den  anatomisch  völlig  identischen  Befund, 
der  innersten  Schichte  von  Eiterzellen  in  fibrinähnlichem  Netzwerke,  der 
mittleren  amorphen,  der  äußersten  aus  Granulationsgewebe  bestehenden 
Schichte.  Auf  die  Bedeutung  dieses  Granulationsgewebes  für  die  bekannte 
Tendenz  der  gonorrhoischen  Arthritis  'zur  Anchylose  sind  wir  schon  zu 
sprechen  gekommen. 

Bezüglich  der  anderweitigen  rheumatischen  Erkrankungen  liegen 
noch  Sectionsbefunde  von  S  }'  n  o  v  i  t  i  s  b  1  e  n  n  o  r  r  h  a  g  i  c  a  vor. 
Einmal  von  Poliosso  n  (18SS).  Derselbe  fand  in  der  Sehnenscheide 
schleimig-eitrige  Flüssigkeit.  An  der  parietalen  Wand  der  Sehnenscheide 
sowie  im  Längsstreifen  an  der  Sehne  selbst  fungöse  Granulationen.  Leider 
wurde  die  Untersuchung  auf  Gonokokken  unterlassen.  Eine  solche  liegt 
vor  von  Tollemer  und  Macaigne  (1893),  die  den  Eiter  einer  go- 
norrhoischen Synovitis,  durch  Incision  gewonnen,  mikroskopisch  unter- 
suchten und  zahlreiche  typische  endocellulare  nach  Gram  entfärbbare 
Gonokokken  darin  nachwiesen.  J  a  c  o  b  i  und  G  o  1  d  m  a  n  n  (1894)  fanden 
in  einem  Fall  von  Tendovaginitis  des  M.  tibialis  posticus  in  der  Sehnen- 
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sclieicle  dickflüssigen  Eiter.  Dieser^  wie  das  Gewebe  der  Selinenscheide, 
zeigte  zahlreiche  endocellulare  Gonokokken.  Weiter  demonstrierte  M  a- 
c  a  i  g  n  e  und  F  i  n  e  t  (1895)  in  der  Pariser  Societe  anatomique  Gono- 
kokkenreincnltnren,  gewonnen  aus  einem  Falle  von  gonorrhoischer  Syno- 
vitis.  J  u  n  d  e  1 1  (1897)  und  A  li  m  a  n  n  (1897)  züchteten  aus  je  einem 
Falle  von  Tendovaginitis  gonorrhoica  den  Gonococcus  rein  und  identi- 
ficierten  denselben  auch  durch  Überimpfung  auf  die  Urethra  mit  posi- 
tivem Erfolge.  Die  dem  gonorrhoischen  Processe  innewohnende  ISTeigung 
zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  ist  in  dem  Falle  von  P  o  1 1  o  s  s  o  n, 
der  an  der  Sehne  fungöse  Granulationen  zeigt,  wieder  deutlich  aus- 
gesprochen. G  r  i  f  f  o  n  und  L  a  v  r  i  e  r  (1901)  konnten  in  einem  Falle 
von  Entzündung  des  Schleimbeutels  des  Musculus  tensor  fasciae  latae  über 
dem  großen  Trochanter  Eiter  wie  Gonokokken  mikroskopisch  und  culturell 
durch  die  Function  nachweisen.  Eine  zweite  Function  nach  -IS  Stunden 
ergab  Gonokokken  nur  mehr  culturell,  eine  dritte  Function  nach  einigen 
Tagen  keine  Gonokokken  mehr.  Diese  Untersuchungen,  ebenso  wie  die 
von  Bauer  (1901),  der  Gonokokken  im  gonorrlioisch  erlcrankten  Gelenke 
nie  später  als  am  sechsten  Tage  nach  dem  Auftreten  nachweisen  konnte, 
beweisen,  daß  die  Gonokokken  in  den  Gelenks-  und  Schleimhautcompli- 
cationen  rasch  zugrunde  gehen. 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  Diagnose  des  Tripperrheumatismus  erhellt  aus  der  Sym- 
ptomatologie desselben.  Eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Momente 
gibt  die  erfahruiigsmäßig  feststehende  Tatsache,  daß  der  T  r  i  p  p  e  r- 
r  h  e  u  m  a  t  i  s  m  u  s  stets  die  Tendenz  hat,  av  e  n  n  er  einmal 
als  C  0  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  eines  Trippers  aufgetreten,  sich  bei 
I^  e  u  i  n  f  e  c  t  i  0  n  e  n  zu  wiederholen.  Die  Diagnose  Tripperrheu- 
matismus unterliegt  daher  keinem  Zweifel,  wenn  wir  von  einem  Patienten, 
der  unsere  Hilfe  aufsucht,  erfahren,  er  hätte  neben  einem  oder  mehreren 
vorausgegangenen  Trippern  auch  an  rheumatischen  Erscheinungen  ge- 
litten. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  dann,  wenn  es  sich  um  eine  erste 
Urethritis  handelt,  oder  auch  eine  spätere  Infection,  aber  das  erstemal 
neben  dieser  rheumatische  Erscheinungen  vorliegen.  Die  Möglichkeit  der 
einfachen  Coexistenz  eines  Trippers  und  eines  von  diesem  unabhängigen 
genuinen  Eheumatismus  ist  dann  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Doch 
geben  meist  auch  hier  einige  Momente  die  Handhabe  für  die  richtige 
Diagnose.  Flierher  gehört :  1.  Die  geringe  Zahl  der  befallenen 
Gelenk  e.  Der  Tripperrheumatismus,  häufig  monoartikulär,  ist  selten 
so  polyarticulär,  wie  der  genuine  Eheumatismus,  befällt  meist  zwei,  drei, 
selten  mehr  Gelenke.  Die  Erkrankung  ergreift  auch  beim  polyarticulären 
blennorrhagischen    Eheumatismus    selten    zwei    oder    mehrere     Gelenke 
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gleichzeitig,  mit  gleicher  Aciütät,  meist  hintereinander  in  kurzen  Ab- 
ständen. 2.  Die  dem  genuinen  Rheumatismus  gegenüber 
geringere  Intensität  und  Dauer  der  Erscheinungen. 
Fieber  und  Schmerz  pflegen  beim  Tripperrheumatismus  nicht  so  bedeutend 
zu  sein  als  beim  genuinen,  rascher  zu  schwinden,  so  daß  sich  bald  ein 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Bestehenbleiben  der  objectiven  Symptome 
der  Gelenkserkrankung  und  der  oft  auffallenden  rasch  sich  einstellenden 
Fieber-  und  Schmerzlosigkeit  einstellt.  3.  Das  Auftreten  von  Re- 
cidiven,  Verschlimmerungen  des  Rheumatismus 
gleichzeitig  mit  solchen  von  selten  der  Blennorrhoe. 
4.  Die  Therapie.  Im  Gegensatze  zum  genuinen  Rheumatismus,  bei 
dem  Chinin,  Salic3dsäure,  Antypirin  meist  prompt  Apyrexie  und  Schmerz- 
losigkeit bewirken,  ist  die  Wirkung  der  genannten  Mittel  auf  den  Tripper- 
rheimiatismus  gering  anzuschlagen. 

Therapie. 

Die  Prognose  ist  bei  dem  Tripperrheumatismus  nnr  mit  Vor- 
sieht 'ZVL  stellen.  Abgesehen  von  der  Möglichkeit  des  Eintretens  von 
Pyarthros  mit  allen  seinen  schlimmen  Consequenzen  ist  auch  in  den  milde 
verlaufenden  Fällen  die  völlige  Heilung  oft  nicht  zu  erzielen,  Übergang  in 
Auchylose  oder  Hydarthros  nicht  zu  vermeiden  und  so  das  Zurückbleiben 
chronischer,  wenn  auch  meist  im  Beginne  wenig  lästiger,  im  weiteren 
Verlaufe  aber  sich  leicht  aggravierender  Störungen  als  eine  mögliche 
Eventualität  im  Auge  zu  behalten. 

Die  Behandlung  des  Tripperrheumatismus  ist  wenigstens  bisher 
noch  ein  recht  undankbares  Gebiet.  Specifica  gegen  denselben  haben 
wir  keine  und  so  sind  wir  auf  symptomatische  Behandkmg  angewiesen. 
Regelung  der  Hygiene  und  Diät  wird  uns  vor  allem  jene  Einflüsse  ängstlich 
meiden  lassen,  die  eine  Verschlimmerung  der  Blennorrhoe  bewirken 
könnten,  und  damit  oder  auch  direct  den  Tripperrheumatismus  ver- 
schlimmern. Auch  heroische  Behandlung  des  Trippers  ist  nur  mit  großer 
Vorsicht  zu  leiten.  Meist  schließen  sich  an  dieselbe  allerdings  nur  vor- 
übergehende Exacerbationen  der  Urethritis  an,  die  auf  den  Verlauf  der 
Gelenkserkrankung  von  Einfluß  sein  können. 

Wir  wenden  im  recenten,  acuten  Stadium  Antiphlogistica  an,  sind 
die  acuten  Erscheinungen  geschwunden,  dann  sind  ebenso  wie  in  den 
chronischen  Fällen  von  Beginn  an,  Resorbentia,  Jodtinctur,  warme  Um- 
schläge, Massage,  Schwefelbäder,  Heißluftbehandlung,  Jodpräparate  inner- 
lich am  Platz. 

Taylor  (1887)  empfiehlt  Oleum  Gaultheriae  3 — 4mal  täglich 
10 — 30  Tropfen  in  Gelatinkapseln. 

R  u  b  i  n  s  t  e  i  n  (1890)  empfiehlt  Jodkali  3,0 — 4,0  pro  die,  R  i  f  a  t 
(1890)  Phenacetin  3,0  pro  die,  allmählich  bis  auf  8,0  ansteigend,  M  o  r  e  1- 
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Lavallee  (1881)  Jodquecksilber  0,1  pro  die.  Senator  (1894)  reiclit 
im  Beginne  Salol  1,0  pro  die  oder  ISTatrum  salicylum;  sind  diese  un- 
genügend, dann  Antipyrin  0,5 — 1,0  pro  die.  Sind  Complicationen  von 
Seiten  des  Herzens  da,  dann  erscheint  Salol  allein  indiciert,  Antipyrin 
contraindiciert.  Local  empfiehlt  Senator  Jodglycerin  nnd  Bandage, 
später  warme  Bäder,  W  i  n  k  1  e  r  empfiehlt  Chinin  in  großen  Dosen,  0  r  o 
(1902)  intravenöse  Sublimatin jectionen  nach  Baccelli,  Thomas  (1901) 
intramuskuläre  Injectionen  von  Calomel. 


2.  Endocarditis  blennorrhagica. 

Allgemeines  und  Ätiologie.  Die  Kenntnis,  daß  der 
Tripper  auch  von  Herzaffectionen  compliciert  sein  könne,  datiert  erst  aus 
de^  letzten  Jahrzehnten.  Hatte  man  auch  schon  früher  den  blennor- 
rhagischen  Eheumatismus  gekannt,  so  stellen  doch  die  meisten  Autoren, 
soTrousseau  (1854)  als  Eegel  auf,  der  blennorrhagische  Eheumatismus 
werde  nicht  von  Herzkrankheiten  gefolgt  und  unterscheide  sich  so  von 
dem  genuinen  acuten  Gelenksrheumatismus.  Dem  gegenüber  war 
Brandes  (1854)  der  erste,  der  einen  Fall  von  Endocarditis  und  einen  von 
Pericarditis  als  Complicationen  von  gonorrhoischem  Eheumatismus  mit- 
teilt. Ebenso  machte  Hervieux  (1858)  und  S  i  g  m  u  n  d  (1858),  ersterer 
über  einen  Fall  von  Endocarditis,  letzterer  über  zwei  Fälle  von  Peri- 
carditis blennorrhagica  Mitteilung.  Weitere  Mitteilungen  folgten  von 
Tixier  (1866),  Meunot  (1868),  Voelker  (1868),  Lacassagne 
(1873),  Desnos  und  Lemaitre  (1874),  Marty  (1876).  Desnos 
(1877)  brachte  der  erste  einen  Fall  verrucöser  Endocarditis  mit  Sections- 
befund.  Morel  (1878)  sammelte  aus  der  Literatur  bereits  13  Fälle 
und  berichtete  über  zwei  eigene  Beobachtungen.  Des  weiteren  be- 
reicherten Pfuhl  (1878),  Baudin  (1879),  Cianciosi  (1880), 
Sc  hedler  aus  Leydens  Klinik  (1880),  D  e  1  p  r  a  t  (1882)  die  Casuistik. 
Martin  (1882)  berichtet  ebenso  über  die  Section  eines  Falles  von  Endo- 
carditis und  abscedierender  Myocarditis,  konnte  hierbei  zahlreiche  Kokken 
nachweisen,  die  er  für  Gonokokken  ansieht,  in  deren  Echtheit  wir  aber 
mangels  von  Culturen,  ja,  selbst  der  Identificierung  mittels  der  Gram- 
schen  Färbung  einige  Zweifel  hegen  müssen.  D  r  a  p  e  r  (1882),  F 1  e  u  r  y 
(1882),  Morel  (1883),  D  e  r  i  g  n  a  c  und  M  o  u  s  s  o  u  (1884),  E  a  i  1 1  o  n 
(1884)  brachten  weitere  Beobachtungen.  Weckerle  (1886)  teilt  den 
Seetionsbefund  eines  Falles  von  verrucöser  Endocarditis  bei  Gonorrhöe 
eines  Weibes  mit  und  beschreibt  den  Befund  von  Kettenkokken  in  den 
Klappenvegetationen. 

Der  erste  Fall,  in  dem.  die  ätiologische  Seite  genau  durchforscht 
ist,  ist  der  Fall  W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m  s  (1887),  in  dem  die  Endocarditis 
als  Product  einer  Misch-  oder  secundären  Infection  sichero-estellt  erscheint. 
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Es  folgten  nun  casiüstisclie  Mitteilungen  von  Yan  der  V  e  1  d  e  n  (1887) 
und  Wille  (1887).  Einen  Fall,  in  dem  anatomische  Befunde  wohl  vor- 
liegen und  die  Ätiologie  in  ähnlicher  Weise  klargestellt  ist,  wie  durch 
W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m,  brachte  E  1  y  (1889).  Dieser  beschreibt  in  den 
Klappenvegetationen  Kokken,  die  in  Haufen  und  Ketten  angeordnet  sind 
und  sich  bei  Anwendung  der  Gramschen  Methode  nicht  entfärben.  Er 
schließt  demzufolge,  gleich  W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m,  auf  eine  Mischinf ection. 
G- 1  u  z  i  n  .s  k  i  (1889),  Litten  (1890),  Mac  D  o  n  n  e  1  (1891)  berichten 
weiter  über  einige  Fälle  von  Endocarditis.  Mclit  ganz  ätiologisch  klar- 
gestellt ist  der  anatomisch  untersuchte  Fall  von  H  i  s  (1892).  Dieser  spricht 
wohl  von  Kokken  in  der  Vegetation,  die  in  Form,  Größe,  Anordnung  den 
Gonokokken  gleichen,  sich  auch  nach  Gram  entfärben,  faßt  aber  nichts- 
destoweniger den  Fall  als  Mischinf  ection  auf,  betrachtet  die  beschriebenen 
Kokken,  deren  Cultivierung  nicht  versucht  wurde,  als  Gonokokken. 
Weitere  casuistische  Mitteilungen  rühren  von  W  i  n  t  e  r  n  i  t  z  (1895)  und 
Flügge  (1895)  her. 

Einen  Markstein  m  der  Frage  der  Ätiologie  der  gonorrhoischen 
Endocarditis  beizeichnet  die  Publication  von  Leyden  (1893).  In  dieser 
wird  zuerst  von  der  echt  gonorrhoischen  Natur  der  Endocarditis  ge- 
sprochen, Mikroorganismen  in  den  Vegetationen  beschrieben,  die  nacb 
Form,  Größe,  Anordnung,  Tinctionsverb  alten  für  Gonokokken  an- 
gesprochen werden,  wenn  auch  mangels  exacter  Culturversuche  diese  An- 
sicht nur  als  sehr  wahrscheinlich  Geltung  haben  kann. 

Und  so  kam  W  i  1  m  s  (1895),  der  einen  dem  Leyden  sehen  Falle 
in  jeder  Beziehung,  auch  was  den  bakteriologischen  Befund  betrifft,  völlig 
analogen  Fall  publicierte,  doch  zu  einer  von  der  Leyden  sehen  verschie- 
denen Ansicht,  indem  er  die  Mikroorganismen  als  Eiterkokken,  den  Fall 
als  Misehinfection  ansieht.  Einen  den  erwähnten  sehr  analogen  Fall  teilte 
G  0 1  z  aus  Fürbring  ers  Abteilung  (1893)  mit,  auch  hier  werden 
Mikroorganismen,  die  den  Gonokokken  sehr  ähnlich  waren,  nachgewiesen, 
da  aber  die  Prüfung  gegenüber  dem  Verhalten  nach  der  Gramschen 
Färbung  aussteht,  ist  die  Natur  dieser  Mikroorganismen  noch  fraglicher. 
Den  Fällen  von  AV  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m  und  E  1  y  hingegen  sehr  nahe  steht 
ein  Fall  von  Schmorl  (1893),  in  dem  in  den  Vegetationen  der  ulcerösen 
Endocarditis  Streptococcus  pyogenes  mikroskopisch  und  culturell  er- 
wiesen werde. 

Aus  demselben  Jahre  stammt  noch  die  Publication  von  Council- 
m  a  n  (1893),  der  in  einem  Falle  letal  ausgegangener  Pericarditis  und 
Myoearditis  Mikroorganismen  nachwies,  die  er  als  Gonokokken  ansieht, 
die  auch  die  entsprechenden  morphologischen  und  tinctoriellen  Eigen- 
schaften besitzen,  culturell  aber  nicht  geprüft  wurden.  W  e  1  a  n  d  e  r  (1894) 
und  Litten  (1894)  brachte  weitere  casuistische  Mitteilungen. 

Endlich  haben  G  h  o  n,  S  c  h  1  a  g  e  n  b  a  u  f  e  r  und  i  c  h  (1895)  einen 
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Fall  gonorrhoii.eher  Endo-  und  M3'ocarditis  untersucht,  der  wohl,  was  das 
ätiologische  Moment  betrifft,  als  der  eindeutigste  der  bisher  bekannt  ge- 
Avordenen  Fälle  anzusehen  ist,  indem  wir  die  echt  gonorrhoische  Natur 
der  Conijjlieation  nicht  bezweifeln  dürfen. 

A'on  neueren  Publicationen  wären  noch  zu  nennen  tlie  Veröffent- 
lichung von  Tha5^er  und  Blumer  (1895)  eine  Frau  betreffend,  die 
neben  Rheumatismus  an  ulceröser  Endocarditis  der  Mitralklappe  litt. 
Bei  Lebzeiten  der  Patientin  aus  dem  Blute  gewonnene  Culturen  auf 
Blutagar  ergaben  Colonien  von  Kokken,  die  sich  nach  Gram  entfärbten, 
auf  den  usuellen  Nährböden  nicht  wuchsen,  also  wohl  Gonokokken  waren. 
Untersuchung  der  Auflagerungen  der  Mitralklappe  ergaben  extra-  und 
intracellulare  Kokken,  die  sich  nach  Gram  entfärbten,  deren  Cultur  aber 
nicht  gelang.  Analoge  Fälle  machten  bekannt  W  i  n  t  e  r  b  e  r  g  (1895) 
Endocarditis  ulcerosa  der  Pulmonal-  und  Aortenklappe,  D  a  u  b  e  r  und 
Borst  (1895),  Zawadzki  und  B  regmann  (1896)  Endocarditis 
verrucosa  der  Bicuspidalklappe,  B  a  b  e  s  und  S  i  o  n  (1896),  Michaelis 
(1896)  Endocarditis  der  Valvula  aortae,  E  e  n  d  u  imd  Halle  (1897) 
Endocarditis  der  Aortaklappe,  Keller  (1897)  Endocarditiis  des  Ostium 
pulmonale,  Nachweis  des  Streptococcus  pyogenes  in  den  Wucherungen 
an  der  Pulmonalarterienklappe,  Siegheim  (1897)  Endocarditis  der 
Valvula  aortae,  Cultur  aus  dem  Blute  des  Patienten  bei  Lebzeiten 
ergibt  Gonokokken  in  Keincultur,  Cultur  aus  den  Auflagerungen  der 
Endocarditis  bleibt  negativ.  Denselben  Befund,  Cultivierung  von  Gono- 
kokken aus  dem  Blute  bei  negativem  Culturbefund  aus  den  Vegetationen 
der  Tricuspidalklappe,  ergab  der  Fall  von  T  h  a  y  e  r  und  L  a  z  e  a  r  (1899). 
Absolut  auch  für  den  größten  Skeptiker  beweisend  sind  aber  die  Fälle 
von  Lenhartz  (1897)  Endocarditis  ulcerosa  der  Pulmonalis,  aus  der 
Gonokokken  in  Eeincultur  aufgingen,  während  ein  Partikel  von  der 
Wucherung  der  Pulmonalarterie  in  die  Urethra  eingebracht,  Gonorrhöe 
erzeugte,  und  der  Fall  von  G  h  o  n  und  Seh  lagen  h  aufer  (1898),  in 
dem  die  Eeincultivierung  der  Gonokokken  aus  einer  Endocarditis  ulcerosa 
gelang,  Überimpfung  der  Eeincultur  in  die  Urethra  acute  Gonorrhöe 
erzeugte.  Weitere  Fälle  zum  Teil  mit  Secretion,  mit  mikroskopischem 
imd  culturellen  Gonokokkenbefund  rühren  her  von  T  h  a  y  e  r  und 
Lazear  (1899),  Bjelogowi  (1899),  Berg  (1899),  Harris  und 
Dabney  (1901),  Wassermann  (1901),  Prohaska  (1901), 
N  e  i  s  s  e  r  (1901),  Lartigean  (1901),  Harris  und  J  o  h  n  s  t  o  n 
(1902),  Frendl  (1903). 

Und  so  verhält  sich  die  Endocarditis  gleich  dem  gonorrhoischen 
Eheumatismus  zur  Gonorrhöe  in  analoger  Weise. 

Sie  ist  einmal,  wie  in  den  Fällen  von  W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m,  El  y, 
Schmor  1,  Keller  etc.  zweifellos  durch  Eiterkokken  erregt,  das 
Product  einer  Misch-  und  Secundärinfection. 
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Sie  kann  aber  anderseits  eine  echt  gonorrhoische  Alfection  dar- 
stellen, durch  den  Gonococcus  direct  bedingt  sein,  wie  die  Fälle  von 
Ghon,  Schlagenhanfer,  Lenhartz  und  mir  u.  a.  mit  Sicher- 
heit, die  Fälle  von  L  e  y  d e  n,  W  i  1  m  s,  H  i  s,  Council m  an,  G  o  1  z, 
T  h  a  y  e  r  und  Blume  r,  Sieg  heim,  Michaelis  etc.  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  schließen  lassen. 

Die  Symptomatologie  der  gonorrhoischen  Endocarditis 
unterscheidet  zwei  Formen  des  Verlaufes. 

Einmal  eine  leichte,  gutartige  Form.  Ohne  Temperatur- 
erhöhung, ohne  Allgemeinerscheinungen  stellen  sich  bei  dem  an  gonorr- 
hoischem Eheumatismus  leidenden  Patienten  leichte  Störungen  der  Herz- 
function  ein,  etwas  Frösteln,  Herzklopfen,  unregelmäßige  Herzaction, 
geringes  Oppressionsgefühl  sind  die  einzigen  Symptome.  Die  Auscul- 
tation  ergibt  sofort  oder  nach  einigen  Tagen  das  Auftreten  eines 
Geräusches  am  Herzen,  das  nach  einigen  Tagen  schwinden  kann,  womit 
der  Fall  abgelaufen  erscheint.  Oder  aber  die  Erscheinungen  accentuieren 
sich  etwas,  es  bildet  sich  ein  Klappenfehler  aus,  der  dann  seinen 
normalen  Verlauf,  seine  bekannten   Consequenzen  bedingt. 

Wesentlich  anders  ist  der  Verlauf  in  der  zweiten  Eeihe  der  Fälle, 
die  unter  dem  Bilde  verlaufen,  das  L  e  y  d  e  n  als  „m  aligne  Endo- 
carditis" bezeichnet.  Fast  ausnahmslos  ist  auch  hier  eine  Arthritis 
vorausgegangen,  meist  hat  dieselbe  ihr  erstes,  kurz  dauerndes,  acutes 
Stadium  bereits  zurückgelegt,  befindet  sich  im  zweiten  subacuten  Stadium. 
Da  wird  ganz  plötzlich  und  unvermittelt  der  Patient  von  Schüttelfrost 
und  hohem  Fieber  (40 — 41°  C)  befallen,  sein  Sensorium  ist  benommen, 
Beängstigungen,  Oppressionen,  Dyspnoe,  stürmische  unregelmäßige  Herz- 
action stellen  sich  ein,  die  Au.scultation  ergibt  die  Symptome  einer 
Endocarditis.  Im  Urin  tritt  reichlich  Eiweiß  ein,  meist  auch  Polyurie, 
der  Patient  verfällt  schnell  sehr  bedeutend. 

Nach  einigen  Tagen  mit  Schüttelfrösten  abwechselnder  hoher 
Temperatur  kann  eine  Eemission  eintreten,  der  Gesamtzustand  sich 
bessern,  doch  nach  wenigen  Tagen  folgt  wieder  eine  Exacerbation  unter 
den  oben  genannten  Erscheinungen.  Nach  langwierigem  Verlaufe  kann, 
wie  in  den  Fällen  von  D  e  1  p  r  a  t  (1882),  E  a  i  1 1  o  n  (1884),  Van  der 
Velden  (1887),  Wilms  (1887),  A¥internitz  (1892)  noch  Heilung 
eintreten.  Ja  diese  ist  nicht  so  selten.  Von  21  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten Fällen  maligner  Endocarditis  gonorrhoica  gingen  12  letal, 
9  in  Heilung,  d.  h.  Genesung  mit  zurückbleibendem  Vitium  ans.  Der 
letale  Ausgang  wird  bedingt  durch  eine  im  ersten  oder  in  einem  späteren 
Anfall  entstandene  Embolie  oder  durch  Übergehen  des  entzündlichen 
Processes  auf  das  Herzfleisch,  das  Zustandekommen  acuter  M  y  o  c  a  r- 
d  i  t  i  s,  durch  Shok  bei  Losreißen  eines  Ivlappenzipf  eis,  wie  in  unserem 
Falle.  Auch  die  den  Proceß  meist  begleitende  infectiöse  Nephritis  kann 
den  Exitus  letalis  bedingen. 
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P  e  r  i  c  a  r  d  i  t  i  s  ist  eine  nicht  seltene  Complication  der  Endo- 
carditis.  In  einigen  Fällen  ist  dieselbe  selbständig  und  dann  stets  als 
eine  gutartige,  rasch  heilende  Affection  beobachtet  worden. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  alle  Autoren  in  der  Angabe  übereinstimmen, 
daß,  falls  die  Blennorrhoe  des  Patienten  zur  Zeit  der  Erkrankung  noch 
florid  war,  das  Secret  mit  dem  Einsetzen  des  Fiebers  versiegt,  um  erst 
nach  dessen  Schwinden  wiederzukehren.  Eine  Tatsache,  deren  Erklärung 
wir  schon  gaben. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  aus  den  Sectionen  von 
M  e  u  r  i  o  t,  D  e  s  n  o  s,  S  c  h  e  d  1  e  r,  F  1  e  u  r  y,  Martin,  Weichsel- 
baum, E  1  y,  H  i  s,  L  e  y  d  e  n,  W  i  1  m  s,  C  o  u  n  c  i  1  m  a  n,  S  c  h  m  o  r  1, 
Lenhartz,  Ghon  und  Sc  hlagenh  aufer.  Dauber  und  Borst, 
T  h  a  y  e  r  und  B  1  u  m  e  r,  S  i  e  g  h  e  i  m,  Michaelis  etc.  bekannt,  sie 
sind  sich  alle  ziemlich  gleich,  geben  das  Bild  verrucös-ulceröser 
Endocarditis  mit  bald  mehr,  bald  weniger  intensiver  Beteiligung  der 
Myo-  und  Pericards,  daneben  meist  'die  Befunde  multipler  Metastasen 
durch  Tromben  bald  in  Milz,  Niere,  bald  in  Lungen  oder  Gehiern. 
Meist  findet  sich  auch  acute  Nephritis.  Als  charakteristisch  für  die  echt 
gonorrhoische  Endocarditis  bezeichnen  von  pathologisch-anatomischen 
Standpunkte  Ghon  und  Schlagenhau fer  (1898)  das  Fehlen  von 
Milztumor  und  jeglichen  Metastasen,  mit  Ausnahme  von  Embolien,  die 
ja  eigentlich  nur  einen  mechanischen  Effect  darstellen,  die  geringen 
degenerativen  Veränderungen  innerer  Organe,  die  nachweisbaren  entzünd- 
lichen Veränderungen  der  Schleimhaut  des  IJrogenitalsystems.  Ich 
werde  als  Beispiel  den  Befund  des  von  Ghon,  Schlagenhaufer 
und  mir  (1895)  untersuchten  Falles  in  Kürze  mitteilen.  Das  Herz 
erschien  contrahiert,  das  linke  venöse  Ostium  war  für  zwei  Finger  durch- 
gängig, die  Mitralis  zart  und  schlußfähig.  Das  rechte  venöse  Ostium 
ist  für  drei  Finger  durchgängig,  die  Tricuspidalis  und  die  Pulmonal- 
arterienklappen  normal.  Von  den  Aortenklappen  ist  die  hintere  normal, 
die  rechte  nur  in  der  hinteren  angrenzenden  Hälfte.  Die  andere  Hälfte 
zeigt  eine  etwa  erbsengroße,  unregelmäßig  gestaltete  und  von  fetzigen 
Eändern  eingeschlossene  Perforationsöffnung.  Sowohl  an  deren  Eändern 
als  in  der  Umgebung  finden  sich  massige,  graurötliche,  sehr  weiche 
und  ziemlich  leicht  abstreifbare  Auflagerungen,  die  sich  auf  beide 
Flächen  der  Klappe  sowie  auf  deren  freien  Eand  fortsetzen.  Dicht  unter- 
halb dieser  Klappe  findet  sich  ein  annähernd  rundlicher,  unregelmäßiger, 
circa  1  cm  im  Durchmesser  haltender  Substanzverlust,  der  mehrere  Milli- 
meter tief  in  das  Myocard  eindringt.  In  dessen  Umgebung  erscheint  das 
Endocard  rauh,  mattglänzend,  rötlichgrau  verfärbt,  während  der  Grund 
des  Geschwüres  von  dem  eitrig  erweichten  grau  verfärbten  Myocard  ge- 
bildet wird. 

Noch  massigere  Auflagerungen  von  derselben  Beschaffenheit  finden 
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sich  an  der  linken  Klappe  und  auch  hier  übergreift  der  Proceß  auf  die 
Herzwand;,  in  der  ein  ähnlicher,  nur  kleinerer  Defect  wie  oben  nach- 
zuweisen ist. 

Infarete  in  der  Milz,  Arthritis  des  rechten  Kniegelenkes,  Urethritis, 
Cystitis,  Prostatitis  follicularis  vervollständigte  das  interessante  Bild. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  in  den  Vegetationen  der  Endo- 
carditis  sowohl  als  im  Myocard  das  ausschließliche  T  orhandensein 
zweifelloser  Gonokokken. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Endocarditis  zeigt 
einen  bis  in  alle  Details  mit  den  bisher  bekannten  übereinstimmenden 
Befund.  Die  Vegetation  ist  aufgebaut  a^is  zahlreichen  Blutplättchen, 
die  von  einem  System  größerer  und  zarter,  fibrinähnlicher,  zum  Teil 
auch  wirklich  fibrinöser  Fäden  und  Balken  durchzogen  und  zusammen- 
gehalten werden.  In  diesem  Gewebe  finden  sich  zahlreiche  Spalten  und 
Hohlräume,  die  teils,  insbesondere  an  der  Peripherie,  von  sehr  zahl- 
reichen Leukocyten  erfüllt,  teils  leer  oder  von  körnigem  Detritus  erfüllt 
sind.  Dort,  wo  die  Vegetation  dem  Klappengewebe  aufsitzt,  erscheint 
dieses  oberflächlich  nekrotisch,  darunter  entzündlich  infiltriert.  Gono- 
kokken nach  Form,  Größe,  Tinction  völlig  charakterisiert,  fanden  sich 
äußerst  zahlreich  und  in  einem  sehr  charakteristischen  Verhalten  zum 
Gewebe. 

Dort,  wo  die  Gonokokken,  wie  in  den  Hohlräumen  der  Peripherie, 
mit  zahlreichen  Eiterzellen  zusammenkommen,  dringen  sie  in  diese  ein 
und  erwecken  diese  Partien  mit  den  zahlreichen  gonokokkenführenden 
Eiterzellen  ganz  den  Eindruck  gonorrhoischen  Eiters. 

In  den  größeren  leeren  Hohlräumen  vermehren  sich  die  Gonokokken 
wie  in  einer  Eeincultur  in  großen  Haufen,  die  mikroskopisch  durch  das 
zahlreiche  Vorkommen  schlecht  tingibler  Involutionsformen  an  Abklatsch- 
präparate einer  Gonokokkenreineultur  erinnern.  In  den  dünnen  Spalt- 
räumen der  Vegetation  endlieh  schieben  sich  die  Gonokokken  gleichwie 
zwischen  den  Epithelzellen  der  Urethra  in  einreihigen  unregelmäßigen 
Marschlinien  vor. 

Die  Untersuchung  der  M  y  o  c  a  r  d  i  t  i  s  ergibt,  daß  Eand  und  Grund 
des  Geschwüres  zu  innerst  von  nekrotischem  Gewebe  gebildet  wird,  das 
nach  außen  von  einem  dichten  eitrigen  Infiltrate  begrenzt  wird,  das  nach 
der  Peripherie,  dem  normalen  Muskelgewebe,  allmählich  schütterer  wird, 
in  dieses  übergeht.  Zahlreiche  Eiterzellen,  sowohl  der  nekrotischen  Partie 
aufliegend,  als  unter  derselben,  führen  Gonokokken. 

Die  Prognose  bei  der  leichten  Form  eine  günstige,  ist  bei  der 
ßchweren  Form  eine  dubiöse. 

Die  Therapie  weicht  von  der  der  acuten  Endocarditis  im  all- 
gemeinen nicht  ab. 


3.   Blennorrhagische  Exantheme. 

Schon  Seile  (1781)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht:  „daß  der 
blennorrhagische  Eiter  resorbiert  werden  könne  und  zu  Hautausschlägen 
führt."  Diese  Tatsache  wurde  jedoch  vergessen,  teils  nicht  weiter  be- 
obachtet, Exantheme,  die  im  Verlaufe  von  Blennorrhoe  vorkamen,  wohl 
auf  das  so  häufig  gereichte  Balsamum  Copaivae  bezogen,  und  erst  P  i- 
d  o  u  X  (1866)  machte  neuerlich  auf  die  Möglichkeit  von  Complication 
der  Blennorrhoe  durch  Hautausschläge  aufmerksam.  I  c  h  (1880)  teilte 
dann  drei  Fälle  mit,  in  denen  Blennorrhoe  und  C3^stitis  durch  Purpura 
liieumatica,  zu  der  in  einem  Falle  auch  Pleuritis  hinzutrat,  compliciert 
waren.  In  allen  drei  Fällen  war  Eecrudescenz  der  Blennorrhoe,  respective 
C3^stitis  auch  von  neuerlicher  Schwellung  der  Gelenke,  neuerlichen  ISTaeh- 
schub  von  Purpura  begleitet.  Seither  haben  Ballet  und  Landouzy 
(1883),  M  e  s  n  e  t  (1884),  A  n  d  r  e  t  (1884),  B  a  1  z  e  r  (1884),  P  e  t  r  o  n  e 
0  884),  Ballet  (1885),  F  e  u  1  a  r  d  (1883),  Klippel  (1885),  J  u  1 1  i  e  n 
(1886),  Tenne  son  (1888),  Philipps  (1889),  Perrin  (1890), 
Flesch  (1890),  Eaynaud  (1891),  Vi  dal  (1893),  Litten  (1894), 
W  e  1  a  n  d  e  r  (1894),  C  o  1  o  m  b  i  n  i  (1895),  D  u  h  o  t  (1902),  P  a  a  1  s  e  n 
(1902)  weitere  solche  Fälle  mitgeteilt.  In  allen  Fällen  handelte  es  sich 
um  Exantheme,  die  der  G-ruppe  der  Angioneurosen  angehörten, 
also  die  verschiedenen  E  r  5^  t  h  e  m  e,  sowohl  Erytheme  multiforme, 
Herpes  iris  oder  Erythema  nodosum,  Urticaria,  Purpura,  die  ent- 
weder allein  oder  neben  Gelenksrheumatismus  die  Blennorrhoe  compli- 
cierten.  Demgegenüber  teilten  D  a  m  a  n  y  (1890),  J  e  a  n  s  s  e  1  m  e  (1895), 
A^idal  (1895),  Jacquet  und  Glinka  (1897),  Chauff  ard  (1897), 
Eobert  (1897),  Malherbe  (1900),  Stanislawsky  (1900), 
B  a  e  rm  a  n  n  (1904)  Fälle  von  eigentümlichen  trophischen  Störungen 
der  Haut  bei  Gonorrhöe  mit.  Es  sind  dies  Hyperkeratosen,  beson- 
ders der  Handteller  und  FuJBsohlen,  aber  auch  anderer  Körperstellen,  Ge- 
nitale, Schenkel  etc.,  die  bei  neuer  Infection  gerne  wiederkehren,  nach 
Ausheilung  der  Blennorrhoe  allmählich  spontan  schwinden  und  anatomisch 
aus  einer  Dermatitis  mit  Vergrößerung  der  Papillen  und  Hyperkeratose 
bestehen.  In  dem  Falle  von  Jacquet  und  Glinka  zeigte  der  Patient 
auch  Störungen  der  Sensibilität,  Steigerung  der  Eeflexe. 
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Die  Ätiologie  dieser  Dermatosen  ist  noch  iinklar.  Colombini 
(1895)  vermoclite  im  Blnt  und  den  Bläschen  eines  Erythema  iris  hei 
Gonorrhöe  keine  Mikroorganismen  nachzuweisen,  V  i  d  a  1  (1895)  und 
Besnier  (1895)  fassen  die  Exantheme  als  trophische,  myelopathische 
Toxicodermien  auf.  Buschke  (1898),  der  die  Exantheme  bei  Gonorrhöe 
eingehender  Bearbeitung  unterzog,  faßt  sie  als  Folge  der  Gonokokken- 
toxine auf. 

Am  besten  hier  anzureihen  sind  auch  die  Fälle  von  gonorrhoischen 
suppurativen  Dermatiden  und  Phlegmonen,  wie  sie 
Sahli  (1887),  Lang  (1892),  Horvitz  (1895),  Hochmann  (1895), 
Eujwid  (1895),  Eendu  (1897),  Meyer  (1898),  Almkvist  (1899), 
Scholz  (1899)  beschreiben.  In  den  Fällen  von  Lang,  Horvitz, 
Bujwid,  Eendu,  Meyer,  Almkvist,  Scholz  gelang  der  ISTach- 
weis  der  Gonokokken  culturell  und  mikroskopisch,  so  daß  über  die  echt 
gonorrhoische  ISTatur  der  Affection  kein  Zweifel  ist.  Interessant  ist  die 
Angabe  von  Scholz,  daß  zur  Zeit  hoher  Temperatur  des  Patienten  sich 
nur  wenig  und  schlecht  färbbare  degenerierte  Gonokokken  im  Präparate 
fanden,  die  Culturen  schlechter  und  weniger  reichlich  aufgingen,  während 
zur  Zeit  der  niederen  Temperaturen  mikroskopisch  viel  und  gut  färbbare 
Gonokokken  im  Eiter  der  Abscesse  nachweisbar  waren,  die  Culturen 
schnell  und  üppig  aufgingen.  Es  sind  diese  Tatsachen  ein  Beweis  für 
die  von  mir  immer  betonte  deletäre  Einwirkung  von  Fiebertemperatur 
auf  die  Gonokokken. 


4.   Blennorrhagische  Ophthalmien. 

Ganz  abgesehen  von  jenen  primären  Augenerkrankimg'en,  die  einer 
directen  Übertragung  von  blennorrhagischem  Virus  ihren  Ursprung  ver- 
dankeU;,  können  auch  secundär,  comjslicatorisch  Augenerkranlvungen  die 
Blennorrhoe  complicieren,  mit  oder  ohne  Eheumatismus  sich  entwickeln 
und  charakterisieren  sich  als  blennorrhagische  AfEeetionen  insbesondere 
dadurch,  daß  sie,  einmal  entstanden,  bei  neuen  Infectionen  stets  wieder 
die  Tendenz  haben,  sich  wieder  einzustellen. 

Im  Berichte  des  St.  Bartholomews  hospital  in 
London  (1852)  finden  sich  bereits  einige  Fälle  von  Conjunctivitis  und 
Iritis,  die  gleichzeitig  mit  Eheumatismus  eine  Blennorrhoe  complicierten, 
als  gonorrhoische  Affection  bezeichnet.  E  o  1 1  e  t  (1858)  beschreibt  eine 
Iritis  blennorrhagica.  G  u  e  n  ä  u  de  M  u  s  s  y  (1866)  teilt  die  Kranken- 
geschichte eines  jungen  Mannes  mit,  der  bei  zwei  Trippern  an  Eheu- 
matismus, Conjunctivitis,  Iridochorioiditis,  Keratitis  erkrankte.  G-  a  1  e- 
z  0  w  s  k  i  (1867)  bespricht  ausführlich  den  Verlauf  und  die  Sj^mptome 
der  „Iritis  rheumatismale  blennorrhagique".  K  ö  n  i  g  e  r  (1873)  teilt  den 
Fall  eines  jungen  Mannes  mit,  der  beim  ersten  Tripper  an  Eheumatismus, 
beim  zweiten  an  Eheumatismus  und  Iritis,  beim  dritten  an  Eheumatismus 
und  Iridochorioiditis  erkrankte.  P  a  n  a  s  (1875)  bespricht  als  „Keratite 
ponctuee"  eine  Form  der  Keratitis  mit  Präcipitaten  an  der  hinteren 
Cornealwand,  die  eine  häufige  Complication  des  Trippers  darstellen  solle. 
"Weitere  interessante  casuistische  Mitteilungen  bringen  S  c  h  e  n  k  1  (1877), 
Haltenhof  (1880),  Mengin  (1880),  Kipp  (1880),  Colsman 
(1883),  Seely  (1883),  Ha  ab  (1888),  Kipp  (1890),  Jahn  (1893), 
Is^  0  b  1  (1893),  P  a  n  a  s  (1894),  P  e  z  z  o  1  i  und  P  o  r  g  e  s  (1903)  aus  dem 
Materiale  meiner  Ambulanz. 

Die  blennorrhagische  Iritis,  eine  seltene  Affection,  ist  meist  gleich- 
zeitig mit  Eheumatismus  eine  Complication  der  Blennorrhoe.  Von  26  von 
Jullien  (1886)  gesammelten  Fällen  sind  3  mit  der  monoarticulären, 
13  mit  der  polyartieulären  Form  gemeinsam  aufgetreten.  Die  Sympto- 
matologie derselben  ist  der  der  rheumatischen  Iritis  völlig  analog,  besteht 
in  Verfärbung  der  Iris,  in  scliAverer  Beweglichkeit  derselben,  Verengerung 
der    Pupille,    Verzerrung    derselben    in    den    seltenen    Fällen    hinterer 
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Synechie.  Daneben  Lichtscheu,  Ciliarinjection.  Die  Cornea  erscheint 
rauchig  getrübt.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  und  Spiegeluntersuchung 
zeigt  sich  diese  Trübung  als  aus  einer  Eeihe  von  trüben,  weißlichen 
Punkten  bestehend,  die  sich  insbesondere  in  der  unteren  Hälfte  der 
Cornea,  oft  in  Form  eines  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  Dreiecks 
anhäufen.  Die  Behandlung  der  Iritis  blennorrhagica  weicht  nicht  von  der 
der  gewöhnlich  rheumatischen  Iritis  ab. 

Außer  dieser  metastatischen  Iritis  wird  auch  von  einer  m  e  t  a  s  t  a- 
tischen  Conjunctivitis  gesprochen.  Fournier  (1886)  be- 
schrieb dieselbe  zuerst  als  Conjunctivite  sero-vasculaire.  Trousseau 
(1886),  Froidbise  (1886),  Armaignac  (1886),  Le  Eoy  (1887), 
Rückert  (1887),  Nivet  (1887),  Fragne  (1888),  Vander- 
straaten  (1891),  J  a  c  q  u  e  t  (1893),  P  a  n  a  s  (1894)  lieferten  weiteres 
Material.  Sie  tritt  meist  neben  gonorrhoischer  Arthritis  auf,  so  sah 
J  a  c  q  u  e  t  (1892)  in  zwölf  Fällen  von  gonorrhoischem  Eheumatismus 
sechsmal  Conjunctivitis,  hat  die  Eigentümlichkeit  aller  gonorrhoischen 
Complicationen  mit  dem  Grundleiden  zu  exacerbieren,  bei  ISFeuinfection 
wiederzukehren.  Sie  ist  eine  gutartige  AfEection,  die  allmählich,  langsam 
entsteht,  meist  bilateral  in  den  äußeren  Augenwinkeln  als  seröses  Ödem 
beginnt,  ein  reichliches  schleimeitriges  Secret  produciert,  das  Gonokokken 
stets  vermissen  läßt.  Ihre  Behandlung  ist  die  usuelle. 

Endlich  haben  in  jüngster  Zeit  Hilbert  (1896)  einen  Fall  angeb- 
licher Eetinitis  gonorrhoica,  Panas  (1895)  und  L  i  p  s  k  i 
(1896)  Fälle  von  ISTeuritis  optica  gonorrhoica  publiciert, 
welche  Affectionen  durch  ihre  Wiederkehr  bei  Neuinfectionem  Eecidiven, 
bei  Verschlimmerung  der  Gonorrhöe  sich  als  gonorrhoisch  charakteri- 
sieren sollen. 


5.  Blennorrhagische  Adenitis. 

Von  der  acuten  Entzündung  der  Lymphgefäße  des  Penis  im  Gefolge 
acuter  Urethritis  beim  Manne  haben  wir  bereits  gesprochen.  Eine  ähnliche 
acute  Lymphangioitis  kommt,  wenn  auch  seltener,  beim  Weibe  vor,  indem 
jene  Lymphstränge,  die  von  der  Clitoris  und  den  kleinen  Labien  aus  gegen 
■die  Leistengegend  ziehen,  in  Form  runder,  schmerzhafter  Stränge  an- 
schwellen, über  denen  die  Haut  wohl  auch  gerötet  erscheint.  In  manchen 
Fällen  erstreckt  sich  diese  Entzündung  bis  auf  die  Lymphdrüsen  selbst. 
Eine  derselben,  meist  die  zunächstliegende,  schwillt  zu  einem  bis  nuß- 
großen, schmerzhaften  Knoten  an,  der  nur  geringe  Tendenz  zur  Ver- 
eiterung zeigt,  nichtsdestoweniger  aber  manchmal  doch  vereitert.  B  o  c  k- 
h  a  r  d  (1887)  hat  im  Eiter  einer  solchen  acuten,  vereiterten  Adenitis  den 
Streptococcus  pyogenes  nachgewiesen,  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  es  sich 
um  eine  Mischinf ection  handelt,  liegt  nahe,  wohingegen  Colombini 
(1898),  Hansteen  (1897),  Broca  (1901)  in  je  einem  Falle  suppurie- 
render  Adenitis  bei  Gonorrhöe  den  Gonococcus  im  Adenitiseiter 
mikroskopisch  und  culturell  nachwiesen,  so  den  Beweis  erbrachten,  daß 
die  Adenitis  auch  eine  echt  gonorrhoische  Affection  sein  könne,  ebenso 
wie  IST  o  b  1  (1908)  in  drei  Fällen  von  gonorrhoischer  Lymphangitis  Gono- 
kokken in  Schnitten  nachweisen  konnte. 

In  anderen  Fällen,  bei  kachektischen,  scrophulösen,  tubereulösen 
Individuen  entwickelt  sich  eine  polyganglionäre  Drüsenschwellung,  die 
ohne  Erscheinungen  acuter  Entzündung,  fast  schmerzlos,  doch  zur  Bildung 
großer,  derber  Drüsenpakete  führt,  die  lange  Zeit  stabil,  schließlich  ent- 
weder resorbiert  werden  oder  auf  kaltem  Wege,  unter  Bildung  von  Fisteln 
und  Hohlgängen,  zerfallen,  vereitern. 

Schließlich  entwickelt  sich  im  Beginne  sehr  acuter  Urethritis  eine 
polyganglionäre,  schmerzhafte  Drüsenschwellung  in  beiden  Leisten,  die 
stets  zugleich  mit  dem  acuten  Stadium  schwindet. 

Die  Therapie  dieser  Erkrankung  ist  von  der  des  acuten  und  pastösen 
Bubo  nicht  verschieden,  so  daß  wir  auf  diese  verweisen  können. 
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Weickhart     .    .     135,  139 

Weiner 404 

Weinrich 19 

Weir 33,  206 

Weiß 14 

Welander  16,  29,  56,  155, 

281,  362,  368,  378,  420, 

421,  430,  485 

Welch 267 

Wendt     ...    18,  51,  292 

Wertheim    23,   24,  25,   28, 

29,  56, 113,  281,  264.  265, 

268,   269,  313,  347,  853, 

367,  398,  400,  403,  418 

Werther      202 

West 360 

Westermark 402 

White      .    .    320,  323,  380 
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Widal 311 

Widbolz     ...  26,  27,  29 

Widmark 384 

Wille 430 

Wilmans 411 

Wilins     .    .    430,  432,  433 

Williams 361 

WiUisch 398 

Wilson 36,  139 

Winkler 428 

Winslow     ....     36,  51 

Winterberg 431 

Winternitz    134,  307,  318, 
430,  482 

Wisemann 244 

Witte    266,  312,  867,  386 

Wittich 38 

Wohl  V 21 

Wolff 103 

Wood,  Michel   ....      6 
Wossidlo    .    201,  202,  248 

Wredenski 124 

Wrigth 125 

Wj'ssokowitsch     ...    16 
Wyszemirski     ....  421 


Young 
Yong  . 


266,  398 
.    .    .  406 


Zawadowsky     ....  398 

Zawadzki 431 

Zeitlin 139 

Zeißl,  H.v.  12,  13,  45,  138, 

200,  204,  244,  275,  278, 

857,  360,   368^   369,  405 

Zeißl,  M.  V.  17,  42,  46,  72, 

89,  90 

Zeißler 149 

Zeleneff 67 

Zeller      .    .    107,  148,  292 

Zieler 21 

Zuckerkandl 353 

Zuelzer 144 

Zweifel 16,  29 
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Medikamenten  -  Register. 


Seite 

Acidum  aceticum  .    .    .21,  241,  242,  352 

—  benzoiciim 355,  356 

—  boricum 278,  356,  384 

—  camphoratum 355,  356 

—  carbolicum  130,  149,  176,  251,  277,  401 

—  citricum 149 

—  lacticum 242 

—  nitricum 331 

—  picricum 151,  254,  401 

—  salicylicum 355,  356 

—  sulfuricum 149 

—  trichloraceticum   .    .  20,  254,  385,  401 

Adrenalin 173,  355 

Aether  sulfuricus 20,  331 

Aethylendiaminsilberphosphat     siehe 

Argentamin 150 

Albargin  .    .  151,  152,  155,  156,  161,  167 

Alkohol 20,  21,     22 

Ahimen  crudum   136,  152,  156,  167,  176, 
251,  253,  383,  389 

Alumnol 149 

Amaranthus  spinosa 138 

Ammonium  phosphorsaures  .    .    .25,  145 

—  solutum 11,  148 

—  sulfoichthyolicum   152,   157,   167,   176, 

308,  334,  343,  383 

Antipyrin 127,  139,  428 

Aqua  calcis      156 

—  cinnamonii 133,  136 

—  hordei      4 

—  laurocerasi 148,  354,  355 

—  mellis 4 

—  menthae 133,  242 

—  naphae 133 

—  picea 138 

—  plantaginis 154 

—  rosarum      147,  148 

Arbutus  unedo 138 

Argentamin  130,  131,  132,  150,  152,  157, 

166,  167,  176,  374 
Argentum-Casein  siehe  Argonin    .    .150 

—  citricum 151 

—  nitricum  122,  130,  131,  132,  146,  150, 
154,  152,  155,  156,  166,  167,  176,  177, 
198,  201,  234,  244,  248,  249,  252,  253, 
251,  254,  255,  258,  278,  308,  331,  356, 

374,  375,  383,  384,  385,  389,  396 
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Argonin  130,  131,  132,  150,  152,  157,  161, 
167,  175,  176,  383,  374 

—  L 150 

Arrhovin 137 

Arsenik 308,  171 

Asclepias  incarnata 138 

Atropinum  sulfuricum 278 

Baccae  myrtillorum 138 

Balsamum  copaivae  133,  134, 135, 136, 137, 
138,  156,  165,  174,  243,  248,  355,  435 

Balsamkapsela 134 

Balsamum  Gurjuni 137 

—  peruanum 137,  248 

Balsamsuppositorien 134 

Balsamum  tolutanum 137 

Belladonnasuppositorien  .    .    ,    ,174,  259 

Bicarbonas  Sodae 148 

Bismuthum  citricum 151 

—  subnitricum 148,  149,  167 

Blutegel 154 

Bolus  armena 3 

Borax  methylenblau 31 

Borophenyl  Cacao  '. 150 

Bougies  aus  Cacaobutter 253 

Bromkali 139,  148,  165,  383 

Butyrum  Cacao 165,  308,  258 

Cacaobutter  vide  Butja-um  Cacao. 

Cadmium  sulfuricum 148 

Calciumsulphid 139 

Calomel 154,  389,  428 

Camphora  monobromata 126 

—  rasa 126,  355 

Canadabalsam 19,     20 

Capsulae  gelatinosae 134 

—  Olei  santali .  165 

Cera  alba 134 

—  flava 248 

Charpiedochte .  150 

Chininum  sulfuricum  .   148,  149,  356,  428 
Chinolinwismuthrodanat  Edinger     .    .  151 

Chloralhydrat 148,  165,  383 

Chloroformium 148,  156 

Chlorzink 277,  384,  401 

Chopartsche  Potion 133 

Cocain 173 
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Collodium 331 

Copaifeni  officinalis  et  guyanensis    .  133 

Copaivöl 135 

Capaivrot     135 

Copaivsäure 135 

Copaivsaures  Natron      135 

Cornutinum  citricum 127 

Creolin 255,  401 

Creosot     401 

Crurin 151 

Cubebae 136,  138,  156,  250 

Cubebin 136 

Cuprargol 385,  401 

Cuprum  lacticum 373 

—  sulfophenillcum 375 

—  sulfuricum  167,  251,  253,  254,  258,  375 

Decoctum  ireos 4 

—  seminis  lini    .    .    .  134,  165,  174,  354 
Desinfektionsstäbchen  nach  Noffke    .  150 

Digitalis 138 

Dinatriumphosphat 26 

Diosmal 137 

Drachenblut 3 

Eau  destillee  de  copahu 148 

Eisen 171,  173,  308 

Eisenchlorid  vi  de  liquor  feri  sesqui- 

chlorati. 
Elaeosacharum  cinamomi      .    .     173,  355 
Ergotin 173,  308 

—  Bonjean 173 

Essig 3 

Essigsäurewasser 19 

Essigwasser 128 

Extractum    Belladonnae    165,    173,    308, 

332,  355 

—  Cannabis  Indicae 165,  355 

—  Gentianae 186 

—  fluidum  Kawa-Kawa 138 

—  haemostaticum 173,  355 

—  Hyosciami 165,  355 

—  Opii 134 

—  Rhus  aromaticum 138 

—  secalis  cornuti 173 

Eucalyptusöl 148 

Ferrum  sesquichloratum  solutum  vide 

Liquor  ferri  sesquichlorati. 
Folia  uvae  ursi 165,  173,  354 

Gallobromol 149,  374,  375 

Gelatinebougie 244 

suppositorien 253 

Gelsemium  sempervirens 138 

Gerstenwasser 128 

Gießhübler  Wasser 172,  356 

Gleichenberger  Wasser 356 

Glycerin  21,  26, 149, 151,  248,  334,  375,  384 
Glycerinäther 21 
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Gonorrol 137,  165,  166  174 

Gonosan  137,  138,  165,  166,  174,  355,  375 
Granulös  d'ergotine  de  Bonjean     .    .173 

Graue  Salbe 122 

Guajacol 7,  128,  334 

Gummi  arabicum    ....    133,  136,  137 
Güryunbalsam 137 

Hachich 138 

Hanfsamen 3 

Herba  Chenopodii  ambrosioides  .    .    .  354 

—  Herniaria 165,  173,  354 

Heroin 127 

Honig 128 

Hydrargyrum  bijodatum 384 

—  oxycyanatum 151 

—  praecipitatum  rubrum 244 

—  salicylicum 148 

—  sublimatum    corrosivum   vide   Su- 
blimat. 

Hydrastinum  muriaticum 149 

Hydrastis  Canadensis 138 

Hydrogenium  peroxydatum     .   .  139,  149 

Ichtargan    151,  152,   166,   167,   176,   177, 

374,  401 
Ichthyol  siehe  Ammonium  sulfoichthy- 

olicum. 
Infus  um  anisi  stellati 137 

—  Sassafras 149 

—  seminis  lini 173 

Itrol 151,  152,  167 

Jamaica  Dogwood 138 

Jodglycerin  ...  - 428 

Jod-Jodkali 18 

Jodkali      427 

Jodlanolinsalbe 258 

Jodoformium 149,  150,  253 

Jodoformbacillen 375 

Jodoformbougies 149 

Jodoformgaze 384 

Jodtinctur     .    .    ,  244,  331,  375,  401,  427 

Jodquecksilber 428 

Jodum  purum  ....  257,  308,  334,  343 

Kalium  bromatum 308 

—  causticum 19,  147 

—  chloricum 139,  355,  383 

—  hypermanganicum   129,  147,  156,  158, 

251,  356,  383 

—  jodatum 257,  308,  334,  343 

—  schwefelsaures 25 

Kampfer .  165 

Kampfersäure 174 

Kaolin 244,  245 

Kawa-Kawa 137,  138,  250 

Kieselsaures  Natron 148 

Kreosot 138 

Labarraquescher  Verband 389 

Lac  amygdalarum 4 
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Laminaria 401 

Lanolin      255,  257,  308,  334 

Lanolinsalben 254 

Largin  ISO,  131,  132,  151,  152,  157,  161, 
166,  167,  175,  176,  356,  374,  383 

Laudanum 147,  173 

Levicowasser 171 

Liquor  ferri  sesquichlorati  47,  148,  178, 

355,  384,  889 
Lupulin      126,  165 

Matico .  137 

Mercur 228 

Mercurio] 151 

Metasol 151 

Milchsäure 242 

Mixtura  gummosa 149 

Morphium  muriaticum  126,  165,  173,  307, 

343,  355,  383 

—  -suppositorien 175,  259 

Natrium  bicarbonicum 165 

—  bromatum 126 

—  chloroborosum 148 

—  salicylicum    139,    174,    250,  355,  856, 

375,  428 

—  schwefelsaures 25 

Natriumlygosinatlösungen 401 

Natrium  silicatum 148 

Nilras  argenti  vide  argentum  nitricum  166, 

167,  251,  254,  255 

Oleum  aethereum  pini 138 

—  cacao   248 

—  Eucalypti 148 

—  Gaultheriae 427 

—  menthae  piperitae 137 

—  olivarum      334 

—  ptisanae 4 

—  Santali    25,    136,   137,   166,   174,  250, 

355,  375 

—  terpentini 188 

—  violae 4 

Opium 355 

Orangenblütenwasser 121 

Origanum ■ 128 

Oxidum  zinci 149 

Paraffin     .    ..  ' 248 

Peptonagar 26 

Phenacetin 427 

Phosphorsäure 242 

Piper  augustilblium   ........  187 

—  methysticum 136,  137,  138 

Piscidia  erythrina 138 

Plantago 128 

Plumbum  aceticum     .    .    .    147,  152,  389 

Preblauer  Wasser 172,  356 

Protalbin  .    .  .. 151 
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Protargol    122,    130,   131,   132,   151,   152, 

155,  157,  161,  166,  167,  175,  176,  177, 

356,  374,  383,  885,  401 

Pulvis  Cubebarum 136 

Pyridin 149 

Quecksilber  .   .    . 7,  9 

Eesorcinum  .......    149,  278,  356 

Resorcinglycerin 252 

Ricorcische  Einspritzung 147 

Roncegnowasser 171 

Roob  Sambuci 136 

Rutae  semen  et  folia 128 

Salicylsäure      174 

Salipyrin 174 

Salmiak 138 

Salol 139,  174,  375,  428 

Salpetersäure 21,  135,  151 

Salzsäure 242 

Sandelholzöl 136 

Sarsaparilla 7,  128 

Schinus  molle  ......:....  138 

Semen  anethi 128 

Semina  cannabis 128 

Spiritus  aetheris  nitrosus      138 

—  nitricus 183 

—  vini 21 

—  —  rectiflcatus 183 

Spermacetum ,    .  184 

Sublimat  122,  180,  146,  147,  156,  198,  201, 

202,  203,  234,  289,  384,  389,  401,  428 

—  -vaselin 155 

Succus  citri 165 

Sulfas  zinci  vide  Zincum  sulfuricum. 

Syrium  myrtifolium 186 

Syrupus  cinamomi 133,  173 

—  corticum  aurantiorum  .    .    .     136,  855 

—  Diacodii  .    .    .  188,  165,  178,  174,  854 

—  symplex 137,  138 

—  tolutanus 138 

Talcum  Venetum 277 

Tannin  148,  152,  244,  253,  278,  355,  356, 

384,  389 

Tanninglycerin 148 

Terebinthina  veneta 138 

Terpentindampfbäder  .    .    .  138,  244,  355 

Terpentinöl 121,  188 

Thallinum  sulfuricum 149,  150 

Tinctura  aloes 188 

—  catechu 147,  148 

—  colchici 138 

—  cubebarum 138 

—  jodi 148,  308,  884,  385 

—  opii  simplicis 138,  854 

—  Sierrae  salviae 138 

Trional 127 

Tubuli  elastici 150 
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Ultzmanns  Lösung 251 

Unguentum  cineriuni  .  165,  278,  307,  332 
Urotropin 355 

Vaselin 248,  255,  257,  334 

Vichy- Wasser 172 

Vinuni  Colchicum  opiatum 138 

Wasserstoffsuperoxyd 149 

Wildungen 35f) 

Wood-Oil 137 


Seite 

Yerba  Reuma 149 

Zincum  aceticum 147 

—  chloratum 147,  156 

—  hypermanganicum 147,  167 

—  sozojodolicum 147,  167 

—  sulfocarbolicum 147,  167 

—  sulfuricum  147,  150,  152,  176,  251,  253, 

278,  383,  389 
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Abortivbehandlung 154, 156 

Abscesse,  foUiculäre    und  cavernöse  279 

Achyllodynie 416 

Adenitis  blennorrhagica 439 

Aero-Urethroskop  nach  Antal     ...  209 
Ätzmittelträger  nach  Lallemand     .    .  244 

Mercier 244 

Ätzsonde  nach  Czerny 249 

Agar 23 

—  nach  Pfeiffer •  .    24 

Albuminurie  bei  Urethritis  acuta  poste- 
rior   94,  95 

—  bei  Urethritis  acuta  posterior  con- 
traindiciert  die  topische  Behand- 
lung      178 

Amaurosis  gonnorrhoica 10 

Anelsche  Spritze 396 

Antiaphrodisiaca 127 

Antrophore 150,  252 

Annulus  elasticus  cervicis 38 

Arthritis  blennorrhagica 411 

Arthrite  plastique  anchylosante      .    .411 

Arzbergers  Apparat 307 

Ascitesflüssigkeit  als  Culturboden     .    26 
Aspermatismus 299 

—  nach  Epididymitis 323 

Augenblennorrhöe 12 

Avirulisten 12,  13,  359 

Balanitis 271 

—  Ätiologie 271 

—  Circumcision  schützt  vor    ....  275 

—  Diagnose 275 

—  Ditferentialdiagnose 275 

—  Glockenschwengelform  des  Penis  bei  274 

—  Symptomatologie 272 

—  Therapie 277 

Balsamklysmen 134 

Bartholinische  Drüse,  Entzündung  der 

s.  Bartholinitis 390 

Bartholinitis 113,  390 

—  Allgemeines 390 

—  Ausgang  in  Induration 393 

—  —  in  Resolution 398 

—  Symptomatologie  der  acuten     .    .  392 
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Bartholinitis,    Symptomatologie    der 
chronischen 394 

—  Therapie  der  acuten 393 

—  —  der  chronischen 396 

Beleuchtungstrichter  nach  Lang     .    ,211 

Bistouri 331 

Blase  s.  auch  Harnblase. 

—  Caspers  Versuch  des  Regurgitierens 
von  Flüssigkeit 47 

—  Detrusor  der 37 

—  Didays  Versuch  d.  Regurgitierens  46,  47 

—  Entzündung  der,   s.  auch  Cystitis  345 

—  Fehlen  eines  eigenen  Sphincters  .    38 

—  Form  desselben  nach  Born    ...    42 

—  Jamins  Versuch  des  Regurgitierens 
von  Flüssigkeiten  in  die     ....    47 

—  im  leeren  Zustande 39 

—  im  vollen  Zustande 40 

—  Muskelapparat  der 34,  37 

—  Regurgitieren    von    Flüssigkeiten 
aus  der  pars  posterior  in  die    .    .    46 

Blasenhals 39 

—  Definition 345 

—  Katarrh 345 

Blennorrhoe,    Ätiologie    der    Compli- 

cationen 262 

—  Complicationen      262 

—  —  bei  beiden  Geschlechtern  .    .    .  404 

—  der  Littr6schen  Drüsen 61 

—  der  Morgagnischen  Lacunen  ...    61 

—  Entstehung     der     Complicationen 
durch  Mischinfection 268 

—  —  Ptomainintoxitation 268 

—  Entstehung   der  metastatischen 
Complicationen 267 

—  Pathogenese  der  Complicationen  .  262 

—  paraurethrale 60,  61 

—  Pseudoabscesse  bei     ....  265,  266 

—  des  Weibes .  359 

—  —  acute  Form 364 

Allgemeines 359 

—  —  ascendierende 367 

chronische  Form 364 

—  —  Diagnose 866 

Häufigkeit 861 

—  —  Localisation 362 
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Blennorrhoe  des  Weibes,  schwere  Form  363 
Blennorrhoea  neonatorum,  Kokken  der    14 

Bon  jour-Tropfen 233 

Bougies 12 

Bougio  ä  boule 61,  66 

—  nach  Leroy  d'Etiolles 204 

Braunsche  Spritze 384 

Bulbus  urethrae 32 

Bursitis  blennorrhagica 415 

Canüle  von  Maiiocchi 145 

Caput  gallinaginis,    chronische  Ent- 
zündung   225 

Schwielen 226 

Catheter  jx  demeure 12,  285 

—  elastische     ....  251,  305,  307,  356 
Catheterspritze  nach  Ultzmann   .    .    .  253 

Cavernitis  chronica 224 

Cavernöse  Inliltrate  und  Abscesse     .  279 

Symptomatologie 279 

durcü  Gonokokken  bedingt     .  281 

Therapie 285 

Cervicitis  blennorrhagica 397 

Spiegelbild 397 

Charrieresche  Scala 32 

Chorda,  Brechen  der 70,  81 

—  venerea 70 

Chordonitis  blennorrhagica 317 

Chorea  postgonorrhoica 420 

Compressivsuspensorium  nach  Miliano  330 

Colibacillus 28 

Condome 122 

Coniothecium  genorrhoicum     ....    14 
Copaivbalsam,    Exantheme   nach   Ge- 
brauch  135 

—  Nebenwirkung  des    ......      135 

Corpus  Cavernosum,  Brechen  der  Chorda  282 

chronische  Inducation    ....  284 

Entzündung  des 282 

Cowpersche  Drüsen,  Entzündung  der  287 
Cowperitis,  Allgemeines 287 

—  acuta 287 

—  chronica 290 

—  Diagnose 290 

—  Diflferentialdiagnose 290 

—  Prognose 291 

—  Symptomatologie 287 

—  Therapie 291 

Crypta  gonorrhoica 14 

Cystitis 845 

—  acuta 349 

—  —  eitrige  Form 350 

—  —  mucöse,  katarrhalische  Form  .  350 
Zweigläserprobe     350 

—  Alkalische  Wässer  bei 356 

—  Allgemeines 345 

—  Ätiologie     ....       346 

—  Ausgang 351 

—  Blasenspülungen 356 

—  chronische 356 

—  Diagnose 351 

—  Difterentialdiagnose 351 
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Cystitis,  parenchymatosa      351 

—  pattiologische  Anatomie     ....  354 

—  Prognose 352 

—  Symptomatologie 347 

—  Therapie 354 

—  Verlauf 351 

Cystoskop 352 

Darmseiten 244 

Debridement 331 

Defäcationssperniatorrhöe 191 

Dermatitis  suppurativa,   durch  Gono- 
kokken bedingt 436 

Diaphotoskop  nach  Schütz 210 

Diaphragma  urogenitale 32 

Dilating-Urethrotom  nach  Otis  .  248,  256 

Diktator  nach  Kollmann 247 

Oberländer 246,  257 

Druckspülung  nach  Kuttner  ....  251 
Ductus  ejaculatorii 251 

—  —  chronische  Entzündung  .  .  .  229 
Dysurie 71 

—  bei  Urethritis  acuta  posterior    .    .173 

Eczema  glabrum 316 

Ediophyton  dictyodes 15 

Eicheltripper,  siehe  Balanitis  .  .  .  .271 
Ejaculation,  schmerzhafte, Ursachen  der  229 
Elektroendoskop  nach  Leiter  .    .    .    .210 

Casper 211 

Elektroskop  nach  Otis 211 

Elektropsychrophor  nach  Porosz,  .  .  306 
Endocarditis  blennorrhagica    .        .    .  429 

—  —  Al^g'^^J^^ines 429 

Ätiologie 429 

—  —  Histologie 434 

—  —  maligna 432 

Symptomatologie 432 

pathologische  Anatomie    .   .    .  433 

Endoskop 207 

—  nach  Auspitz 209,  246 

Desormeaux      208 

Grünfeld 208 

Hacken      208 

Nitze-Leiter 210 

Oberländer 210,  216 

Posner 209 

Schütz 209 

Steurer     208 

—  für  die  weibliche  Urethra  ....  375 
Endoskopie 31 

—  Centralflgur 213 

—  der  kranken  Urethra 214 

normalen  Urethra 212 

—  Technik  der 211 

Eosinophile  Zellen  im  Urethrasecrete  93^94 
Epididymitis,  Allgemeines 309 

—  Ausgang  in  Vereiterung    ....  321 

—  Aspermatismus  nach 323 

—  Beginn  der 316,  317 

—  —  acuten 314 

—  beiderseitige 322 
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Epiclidymitis,compliciert  mit  Peritonitis  320 

—  Compressionstherapie 329 

—  Debridement B31 

—  Diagnose 329 

—  Galvanisation  alter  Infiltrate     .    .  334 

—  Impotentia  generandi 324 

—  intrainguinalis 319 

—  Miterkrankung  des  Funiculus 
spermaticus 315,  316 

—  Oligospermie  nach 323 

—  Pathologie  der 312 

—  Pathologische  Anatomie     ....  324 

—  perinealis 319 

—  Prodromalsymptome 314 

—  Prognose S29 

—  Punction  der  Tunica  vaginalis      .  331 

—  subcruralis      319 

—  Suspensorien 332 

—  Symptomatologie 314 

—  Therapie 329 

—  Ursachen  der 311,  312 

—  Varietäten  durch  Lageveränderung 
des  Hodens 318,  319 

—  Veränderung  des  Sperma  ....  322 

—  Zeit  des  Auftretens  ....  310,  311 
Epithelien,  jodophile  im  Trippereiter  65 
Exantheme  bei  Gebrauch  von  Copaiva- 

balsam 135 

—  blennorrhagische 435 

Extraurethrotomie 244 

Fergussons  Speculum 384 

Folliculäre  Infiltrate  und  Abscesse  .  279 
durch  Gonokokken  bedingt  .    .  281 

—  —  Therapie 285 

Frickescher  Verband 329,  330 

Funiculus  spermaticus,  Entzündung 
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Erkläriins:  der  Abbildungen  auf  den  Farbentafeln. 


Tafel  I.  Fig.  1.  A,  B,  C,  D  und  Tsif.  II.  Fig.  E,  F.  Durchschnitte  durch  die  Prostutu 
nach  Henle,  mit  glatter  (roter)  und  willkürlicher  (blauer)  Muskulatur. 

A.  Durchschnitt  am  Ostium  vesicae  mit  dem  Sphincter  internus. 

B.  Durchschnitt  zwischen  Ostium  vesicae  und  Caput  gallinaginis  mit  Sphincter 
internus. 

C.  und  D.   Durchschnitte  durch  das  Caput  gallinaginis  mit  Sphincter  externus 
(blau)  und  Muskulus  urethralis  transversus  (rot). 

E.  unb  F.  Durchschnitte  durch  die  Prostata  vor  dem  Caput  gallinaginis  mit  den 

glatten  (blau)  und  willkürlichen  (rot)  Muskelbündeln  des  Sphincter  externus. 

Tafel  II.  Fig.  1  und  Fig.  2.  Schematische  Durchschnitte  der  massig  vollen  (Fig.  2) 

vom  Sphincter  internus  und  der  sehr  vollen  (Fig.  3.)  vom  Sphincter  externus 

abgeschlossenen  Blase. 

Tafel  III.  Fig.  1.  Schema  der  Teilung  des  Gonococcus. 

Fig.  2,  Fig.    3,    Fig.    4,  Fig.    5.    Mikroskopische    Bilder   des    Secretes    acuter 
Gonorrhöe  im  Beginn  (Fig.  2),  auf  dem  Höhestadium  (Fig.  3)  im  Endstadium 
(Fig.  4)  und  eines  Tripperfadens  von  chronischer  Gonorrhöe  (Fig.  5). 
Tafel  IV.  Fig.  1.  Mikroorganismen  der  normalen  Urethra  und  chronischer  blennor- 
rhagischer  Secrete. 
Fig.  2,  Fig.   3.  Pseudogonorrhöe. 
Tafel  V.  Urethra,  an  chronischer  Gonorrhöe  erkrankt.  Granulationen  im  Bulbus  (nach 

Fauconnier). 
Tafel  VI.  Fig  1.  Anatomie  der  acuten  Urethritis. 

a)  Epithel  von  Eiterzellen  und  Gonokokken  durchsetzt. 
5)  Eiterzellen  und  Gonokokken  im  Bindegewebe. 
Fig.  2.  Littresche  Drüse. 

a)  Endothel. 

b)  Eiterzellen  und  Gonokokken  im  Lumen. 
Fig.  3.  Urethris  gonorrhoica. 

Gonokokken  in  Eiterzellen  des  Infiltrates. 
Tafel  VII.  Anatomie  der  chronischen  Urethritis  anterior. 
Fig.  1.  Granulöse  Urethritis. 
«)  Cylinderepithel  mit  verbreiteter  Ersatzzellenschichte. 

h)  Höckrige  Excrescenzen  des  subepithelialen  Bindegewebes,  kleinzellig  infiltriert 
mit  erweiterten  Blutgefäßen. 
Fig.  2.  Ausführungsgang  einer  Littreschen  Drüse. 
a)  Cylinderepithel. 
h)  Proliferierendes  Plattenepithel. 

c)  Kleinzelliges  Infiltrat  um  den  Gang. 

d)  Eiterkörperchen  im  Lumen. 
Fig.  3.  Morgagnische  Lacune. 

a)  Proliferierendes  Plattenepithel  der  Mucosa. 
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b)  Proliferierendes  Plattenepithel  im  Lumen. 

c)  Kleinzelliges  Infiltrat. 
Fig.  4.  Beginnende  Strictur. 

a)  Mehrschichtiges  Plattenepithel. 

b)  Geschrumpftes  Bindegewebe. 

c)  Verschmälerte  Lücken  des  Corpus  cavernosum. 

d)  Beste    einer    Littreschen    Drüse,    durch    periglanduläres    und    interstitielles 
schrumpfendes  Bindegewebe  zerstört. 

Tafel  VIII.  Anatomie  der  chronischen  Urethritis  posterior  und  chronischen  Prostatits. 
Fig.  1.  Querschnitt  durch  das  Caput  gallinaginis. 

a)  Dichte  kleinzellige  Infiltration  des  subepithelialen  Bindegewebes. 

b)  Oberflächliche  Herde  inselförmiger  Nekrose. 

e)  Ductus  ejaculatorius. 

d)  Utriculus,  dssen  Epithel  in  katarrhalischer  Proliferation  und  Desquamation. 
Fig.  2.  Ductus  ejaculatorius,  an  der  Mündung  obliteriert  und  dilatiert. 

a)  Dilatiertes  Lumen,  erfüllt  mit  Detritus, ' Epithelzellen,  Blutkörperchen. 

b)  Epithel  des  Ductus  ejaculatorius. 

c)  Dilatierte  Blutgefäße  und  subepitheliale  Hämorrhagien. 

Fig.  3.  Durchschnitt  durch  die  prostatische  Drüse  am  Caput  gallinaginis. 

a)  Proliferierendes  Plattenepithel. 

b)  Subepitheliale  Infiltration. 

c)  Lappen    einer   prostatischen   Drüse   mit   desquamiertem  Epithel   und  poly- 
nuclearen  Leukocythen  erfüllt.  (Desquamativ-eitriger  Katarrh.) 

Tafel  IX.  Fig.  1.  Gonorrhoische  Arthritis. 

a)  Innere  amorphe  Schichte. 

b)  Granulationsgewebe. 

Fig.  2.  Gonorrhoische  Bursitis. 

a)  Innere  amorphe  Schichte. 

b)  Schichte  der  Eiterzellen. 

c)  Granulationsgewebe. 

Fig.  3.  Gonorrhoische  Periostitis. 

a)  Fibröses  Periost,  infiltriert. 

b)  Eiteriges  Infiltrat  zwichen  Periost  und  Knochen. 

c)  Knochengewebe. 

Tafel  X.  Vesiculitis  seminalis  chronica. 

Fig.  1,  ein  Stück  des  Samenbiäschens  mit  größeren  und  kleineren  von  Eitermassen 

a)  gefüllten  Hohlräumen. 

b)  Globulinkörnern. 

Fig.  2.  Zeigt  einen  Teil  von  Fig.  1  in  stärkerer  Vergrößerung. 
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